Nazwisko i imig

adres zamissakania Nrwniosku..........ooooiiiii.
PESEL.....oiiiiieee e Data WPIYWU. .evveeeeeeereeeeeeeees
nr telefonu Whniosek przyjat.............ooooiiial.

W NI OSEK

Prosze o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do zakupu
przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych wymienionych wg specyfikacji zamieszczonej na odwrocie
dla osoby dorostej niepelnosprawnej — dla dziecka niepetnosprawnego (niepotrzebne skresli¢)

Imig:

Nazwisko: Data urodzenia:

PESEL.: Seria i nr dowodu osobistego: Tel/fax.:

Adres zamieszkania:

Stopien niepelnosprawnosci (odpowiednie podkresli¢) wazny do: ..............ccoooeiiiininnnn.
Dorosli:

1. stopien znaczny /I gr./ 2. Stopien umiarkowany /II gr./ 3. Stopien lekki /III gr./
Dzieci:

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy) opiekuna prawnego lub
pelnomocnika /jesli dotyczy/* (w zalaczeniu rodzaj dokumentu uprawniajgcego):

Imig:

Nazwisko: Data urodzenia:

PESEL.: Seria i nr dowodu osobistego: Tel/fax.:

Adres zamieszkania:

1.Przyznane dofinansowanie prosze przekaza¢ na konto nr

Imig¢ 1 nazwisko, adres WlaSCiCiela KONta..........oooouiiiiiiiiiiie e

2. W zwigzku z brakiem konta przyznane dofinansowanie zostanie odebrane w Kasie Starostwa
Powiatowego w Zwoleniu

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod , w rozumieniu przepiséw o S$wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ osob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
,obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosi ............... zlotych na osobe¢
we wspolnym gospodarstwie domowym liczacym .......... 0s6b.

Powyzszy dochdd nie jest obciazony/jest obciazony* z tytulu wyrokow sadowych lub innych tytulow.

Dochéd — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228 poz. 2255 z p6zn. zm.) pomniejszony
o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0séb fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoleczne i zdrowotne oraz kwotg
$wiadczonych alimentéw i powigkszony o dochody z dziatalnosci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody
nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.



-2
SPECYFIKACJA ZAKUPU ’PRZEDMIOT(')W ORTOPEDYCZNYCH
I SRODKOW POMOCNICZYCH

dla dziecka / 0SODY NIEPEINOSPIAWNE] ...cvviviivirierieiieiisieiieesie sttt seeeereas

(Nazwisko i imig)

WYPELNIA WNIOSKUJACY WYPELNIA PCPR
Lp. | Nr faktury Nazwa Warto$¢ | Refundacja |Udziat Wysoko$¢
towaru towaru NFZ wlasny dofinansowania

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Razem:

Zataczniki:

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci ( oryginat do wgladu)

2. Kopia karty potwierdzenia uprawnienia na zaopatrzenie w wyroby medyczne przyshugujace comiesiac.

3. Faktura okre$lajaca kwote optacana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wlasnego,

4. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
potwierdzona za zgodno$¢ przez §wiadczeniodawce realizujacego zlecenie tj. sklep medyczny,
zaktad ortopedyczny, apteke itp.

5.  Dowdd osobisty (do wgladu)

6. Pelomocnictwo (jesli jest wymagane)

7. W uzasadnionych przypadkach inne dokumenty niezbgdne w celu realizacji wniosku.

Whioski niekompletne nie beda rozpatrywane
OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1.  Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR w Zwoleniu, dla potrzeb wynikajacych z realizacji
zadan z dofinansowaniem ze $rodkow PFRON, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 Nr 133 poz. 883
z pdzn. zm.).

2. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawny (art.233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. Nr 88 poz.533 z p. zm.),,Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ jako za dowod w postepowaniu
sagdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 3).

3. Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

4. W przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu powezmie watpliwo$¢ odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie
danych, w szczegolnosci co do wysoko$ci dochodow i liczby 0s6b pozostajagcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na
przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania
wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych dokumentow.

5. W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w blad organu rozpatrujacego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowigzuj¢ si¢ do zwrotu
pelnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR platnosci tego
dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu.

6. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowa¢ PCPR w ciggu 14dni.

Przyznaje si¢/nie przyznaje si¢ dofinansowanie(a) w kwocie zt...

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(data i podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*)

DECYZJA PCPR

(STOWIIE Zh ..o e et ettt e e et e e e te e e eaae et e e e tee e aaeeereeeareaens
na dofinansowanie do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

Zwolen dn.......ccccovvniiiiiiiiiiin, 20...... r
Podpis i piecze¢ pracownika PCPR Podpis i piecze¢ Kierownika PCPR
*  niepotrzebne skresli¢






