data wplywu wniosku ( dzien, miesigc, rok)

pieczel jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

czes¢ A . DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
( prosze wypetniaé drukowanymi literami )

Data Urodzenia: ........ccoeeverenrenieieisi e Pte¢: mezczyzna, kobieta*

Adres zamieszkania:

kod poCcztowy ........c.cccceevruennes POCZEA ...
Rodzaj miejscowosci: miasto / wies *
NEEEL/ (Z NP KIEE.) coviiie e

(0 =T 1 1T U] TR PRI

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN
PRAWNY LUB PELNOMOCNIK

Data urodzenia: .......ccoeevvereneneeese e Pte¢: mezczyzna, kobieta*

Adres zamieszkania:

kod poCztowy ........c.cccceevrurnnes POCZEA ...ttt

Rodzaj miejscowosci: miasto / wies *

NEEEL/ (ZNFKIEE.) ceiiiice e

AATES ML ...
ustanowiony opiekunem® / pelnomocnikiem*

postanowieniem Sqdu rejoNOWEJ0 Z ANiA ......ocvevvrvrrireesieirenens SYGN AKE .ot e
na mocy petnomocnictwa potwierdzoneg0 PrzezZ NOTAIUSZA ......ccccceveieieereiineeieee e seee e
ZdAN. FEPEL NI e

na mocy petnomocnictwa niepotwierdzonego notarialnie —z dnia ..........c..cco v vt et e ee vt e

* wlasciwe podkreslic 1



Stopien niepelnosprawnosci - prosze zaznaczy¢ 1 wlasciwa rubryke wstawiajac X

0soby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

znaczny
inwalidzi | grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji.

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny (orzeczenie wydane przed 01.01.1998)

e umiarkowany
e inwalidzi Il grupy,
osoby catkowicie niezdolne do pracy

lekki
inwalidzi 111 grupy
0soby czesciowo niezdolne do pracy,

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (orzeczenie
wydane przed 01.01.1998r.)

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe — wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

1. samotnie

2. z rodzing / wspolnie*

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH ZA KWARTAL POPRZEDZAJACY
MIESIAC ZX.OZENIA WNIOSKU
O$wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujgce osoby:
PRZECIETNY

¢ Py MIESIECZNY DOCHOD
STOPIEN ZRODLO 1 o1 W ROZUMIENIU

Lp. NAZWISKO IMIE POKREWIEN | DOCHODU PRZEPISOW O
STWA SWIADCZENIACH
RODZINNYCH

1. | WNIOSKODAWCA

2.
3.
4,
5.
RAZEM:
Posiadam gospodarstwo rolne o powierzchni .........c......... ha/przeliczeniowe. Dochod roczny z gospodarstwa
Wyniost ....ccooevevieninnne. zt. Dochod miesigczny z gospodarstwa rolnego..........ocveeveevveieeneennnnn. 7t

Oswiadczam, ze S$redni miesieczny dochéd netto przypadajacy na jedna osobe w moim
gospodarstwie domowym wyniost ......................ceee Y/ QT er.
Powyzszy dochadd jest / nie jest* obcigzony z tytutu wyrokow sadowych lub innych tytutow.

Jestem mieszkancem Domu Pomocy Spolecznej* TAK NIE
Przebywam w Zakladzie Opiekunczo Leczniczym* TAK NIE

* wlasciwe podkresli¢ 2



Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

Whioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego kosztu zakupu pomniejszonego
o dofinansowanie NFZ. Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot 1

Przedmiot wniosku (nazwa)

Numer zlecenia

Numer rachunku / faktury

Calkowity koszt zakupu (kwota)

Dofinansowanie NFZ (kwota)

Udzial wlasny wnioskodawcy (kwota)

Whioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot 2

Przedmiot wniosku (nazwa)

Numer zlecenia

Numer rachunku / faktury

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udzial wlasny wnioskodawcy (kwota)

Whnioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot 3

Przedmiot wniosku (nazwa)

Numer zlecenia

Numer rachunku / faktury

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udzial wlasny wnioskodawcy (kwota)

Whnioskowana kwota dofinansowania

Razem kwota wnioskowana

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udzial wlasny wnioskodawcy (kwota)

Whioskowana kwota dofinansowania

* wlasciwe podkresli¢ 3



Forma przekazania srodkow finansowych —wybra¢ 1 lub 2:
1. Przelew na konto wnioskodawcy / 0soby upowaznionej przez wnioskodawce

Nazwa banku i numer rachunku DaNKOWEQO..........coiiiiiieiece e

Nazwisko i imie wiasciciela rachunku bankOWego ...........oooiiiiiiii e,
2. Konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.

OSWIADCZENIA

Uprzedzona(ny) o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

Zobowiazuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkow petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy cena
zakupu przedmiotu ortopedycznego / $rodka pomocniczego, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan (nie mam zalegtosci) wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze srodkow Funduszu, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej
i nie bede ubiegat(a) si¢ w biezacym roku odrgbnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego).

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz na administrowanie
moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzKu z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroclawska 2,
55-300 Sroda Slaska, w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych
osobowych udostepniong przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskie;j.

( podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego
opiekuna prawnego* petnomocnika* )

Zalaczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych, a przypadku osoby, o ktorej
mowa w art.62 ust.3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.(oryginat do wgladu).

2. Faktura okreslajaca kwote optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wiasnego lub inny
dokument potwierdzajacy zakup wraz z potwierdzona za zgodno$¢ kopia zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, albo

3. Kopia przyjetego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz
z ofertag okreslajaca cen¢ nabycia (kosztorys, faktura pro-forma) z wyodrgbniong kwotg optacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ) i kwota udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizacji.

4. Kopia pelnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu) — je$li taki zostat
ustanowiony.

* wlasciwe podkresli¢ 4



