DATA WPLYWU. ..o NR WNIOSKU......cooeviiiiiiiiinnns

Whiosek o dofinansowanie zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze dla osob
niepelnosprawnych

DANE OSOBOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

NAZWISKO 1 IMIE........oooiiiiiiiiiiiii ettt e et e et e e s e e e ennnees
Data urodzenia - - nr PESEL.............cccooiiiiieee,
NIP - - - TElefON. ...
Adres zamieszkania: Adres do korespondencji:

Ulica/nr domu..........cocoviiieiiiiiiieeciiiee e Ulica/nr domu.........cccoeeviiiieiiiiiieeeieeeeeieee e
Kod .....-........ Mi€jSCOWOSC..veveereeeireeeeree e, Kod.....-........ MieJSCOWOSC..ccourreeeerreeerieeiree e
NazwabanKu..................cocooiiiiiiiiii e, oddzial...........ccooooiiiii
Numer rachunku banKowego. ..o

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypehié, jezeli wniosek dot. osoby

niepetnoletniej, ubezwtasnowolnionej lub petnomocnika)

IMIQ i NAZWISKO.......ccooiiiiiiiic ettt et e e e e eeebaeeaeeeeees
PESEL. ... oo et e e e et e e e e e taa e e e e e e et be e e e e e araeaaeeaannns
Adres zamieszkania: Adres do korespondencji:

Ulica/nr domu.........c.coevieiiiiiiiiiiiieceeieeieeee Ulica/nr domu.........c.eeveeiiiiniiiiienieiiceeeeieene
Kod ... Mi€jSCOWOSC..cvvveerieniieeieeieeeiians Kod .....-....... MigjSCOWOSC....vveevieeiieiieeiieeniens
TelefOn. .c..viiiiiiiieee e

OKRESLENIE NIEPEENOSPRAWNOSCI (zaznacz whasciwy kwadrat)

[ stopien znaczny (I GR), osoba catkowicie niezdolna do pracy i samodzielnej egzystencji
[1 stopien umiarkowany (II GR), osoba catkowicie niezdolna do pracy

[ stopien lekki (III GR), osoba czeéciowo niezdolna do pracy

[ dziecko niepetnosprawne (do 16 roku zycia)



Zataczam zaptacone rachunki/faktury O NT........c.cocvieiiiiiiienie et

NA KWOTE .eiiiiiiiiiiiie ettt ettt e e ettt e e et e e etaee e abeeessateeesssaeaessssaesnssaeessssaeanssaeanns 7t
SEOWTIIE: ..ttt ettt et ettt e et sb bt et et enb e zt
lub fakturg pro forma Na KWOTE .......cceecieeiiiieiieceeee e st 7t
] (004 11 (=TT 7t

na nastepujace przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze (przedmiot dofinansowania)

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
Oswiadczam, zZe:

] prowadze jednoosobowe gospodarstwo domowe,

] prowadze wspolne gospodarstwo domowe z innymi osobami. Lacznie ze mng liczba osob
we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .................

wysoko$¢  przecigtnego miesigcznego dochodu rodziny, w rozumieniu przepisOw

o $wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony o nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych,
sktadki z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, kwote alimentéw swiadczonych przez osoby pozostajace

we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe oséb
we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku, wynosit ..........ccecciiiiiiiiiiiiiinn. zhooool gr. (netto)*.

POUCZENIE

*Wysokos$¢ dochodu nalezy obliczy¢ w nastgpujacy sposob: doda¢ do siebie dochdd netto za kwartat (kalendarzowy) poprzedzajacy miesiagc ztozenia
wniosku, nastgpnie podzieli¢ go przez 3, a nastepnie przez liczbg 0sob we wspdlnym gospodarstwie.

Dochéd nalezy wyliczy¢ w oparciu art. 3 pkt 1 o ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r., poz.
2220, ze zm.).

Nie wliczamy do dochodu: swiadczen rodzinnych wyptaconych na podstawie przepisow o swiadczeniach rodzinnych, zasitkow
i dodatkéw rodzinnych oraz zasitkow i dodatkow pielegnacyjnych, zasitkbw porodowych oraz swiadczen lub dodatkow
wychowawczych (,,500 plus”) wyptacanych na podst. odrebnych przepiséw, dodatkéw mieszkaniowych i ryczaltow na zakup
opatu, przyznanych na podst. odrebnych przepiséw o dodatkach mieszkaniowych.

Do wniosku nalezy dolaczv¢:

1. Kopia (oryginal do wgladu) orzeczenia o niepelnosprawnos$ci lub wypisu z treSci orzeczenia;
W przypadku osoby, ktora posiada orzeczenie o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym, nalezy dotaczy¢ orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998 r.

2. W przypadku zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze:



- fakturg okres$lajaca ceng nabycia z wyodrebniong kwota optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udziatu wlasnego wraz z potwierdzong za zgodnos$¢, przez
swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie

w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze
lub

-kopig¢ zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $Srodki pomocnicze z terminem
realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji wraz z fakturg proforma/oferta
okreslajacg cene nabycia z wyodrgbniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia

zdrowotnego 1 kwotg udziatu wlasnego.

3. Kopi¢ pelnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego, jesli taki zostat
ustanowiony — oryginat do wgladu.

OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie bylam(em)
strong umowy o dofinansowanie ze S$rodkéw  Funduszu rozwigzanej

z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na umieszczanie 1 przetwarzanie moich danych osobowych
/mojego dziecka/podopiecznego w bazie danych PCPR dla potrzeb niezb¢dnych podczas
realizacji dofinansowania, zgodnie z wustawg o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 ze zm.).

Potwierdzam zgodnos$¢ zakupionego sprzetu ze sprzetem wskazanym w fakturze, rachunku.
Uprzedzony o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawda o$wiadczam,
ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach s3a zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ poinformowac
w ciaggu 14 dni.

Data i podpis wnioskodawcy



