data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesiac, rok)

pieczgé jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do
przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych

Dane dotyczace Wnioskodawcey (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

.................................................................................................. SYN/COTKA™ ...ttt
imie (imiona) i nazwisko imie ojca

seria ....... ] SRS wydany W dniu ......cccceeeeeieieineennn, 0] 7A=Y USRS
dowaod osobisty

NrPESEL ..o, NENIP

TNIEJSCOWOSCE v eecenee e ULICA. e e , nr domu........ nr lokalu........cccoeevviiinnnnn
adres statego zameldowania

nrkodu ......... e POCZEA ..o POWIAL ..o

WOJEWOAZEWO ..ot nrtel. /faX (ZNE KIET.) cvvieiviiiiiccieceece e

nazwabanku...........ooooiiiiiiii i, L KON e

Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik

1. znaczny
- inwalidzki I grupy

- osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

- 0soby catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek
pielggnacyjny

- 0soby w wieku do lat 16

2. Umiarkowany

- inwalidzki Il grupy

- 0soby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

- pozostali inwalidzi 111 grupy

- 0soby cze$ciowo niezdolne do pracy

- 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




Korzystanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Korzystatem(am) z dofinansowania:

1.do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON

2.do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

3.do likwidacji barier w komunikowaniu si¢

4.do likwidacji barier technicznych

5.do likwidacji barier architektonicznych

6.do przedmiotéw ortopedycznych i srodkow pomocniczych

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej

tak nie
tak nie
tak nie
tak nie
tak nie
tak nie
tak nie

Prosz¢ o dofinansowanie przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych

L.p. Rodzaj Tlosé Cena Wysoko$¢ udziatu  Nr faktury z
wlasnego dnia
Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym
Nazwisko i Imi¢ Stopien pokrewienstwa Dochod (netto)

gl wnN =

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oswiadczam, ze dochdod miesigczny/ obliczony zgodnie z wyjasnieniem/, przypadajacy na jedna osobg

w moim gospodarstwie domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku wniosku

Powyzszy dochod nie jest obciazony z tytulu wyrokéw sadowych lub innych tytutow.

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam pod odpowiedzialno$cia karng wlasnorgcznym podpisem.

miejscowos¢ i data

podpis wnioskodawcy
lub przedstawiciela ustawowego



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Whnioskodawcy), Rodzic, Opiekun prawny Ilub
Pelnomocnika
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podpis przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgode , w zwiazku z art. 23 ust.1 i ust. 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883 ) na wykorzystywanie danych w zwiazku z niniejszym wnioskiem.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ informowac¢ w ciagu 14 dni.

podpis Wnioskodawcy
lub przedstawiciela ustawowego

Zalaczniki:

1.aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci

2.kosztorys lub oryginat faktury zakupu przedmiotow ortopedycznych lub/i srodkow
pomocniczych wraz z potwierdzona za zgodno$¢ przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopie
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.



POUCZENIE

Dochody osobiste i dochody rodziny to suma przychodéw z réznych zrodet. Sredni miesieczny dochéd
pomniejsza si¢ o podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczenia emerytalnego,
rentowego 1 chorobowego okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote
alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym. Sredni

miesigczny dochod nalezy przedstawi¢ za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Wypelnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Limit |Dofinansow| Udzial Cena | Dofinansowanie | Dofinansowanie | Razem

NFZ |anie zNFZ| wiasny |nabycia| wynosi do 100% | wynosi do 150%
udziatu wltasnego | sumy limitu NFZ

w limicie ceny, |oraz wymaganego
jezeli taki udzial |udziatu wlasnego

jest wymagany

Rodzaj srodka

pieczed 1 podpis kierownika PCPR

Piecze¢¢ PCPR



