NR sprawy BON.5133. .......
WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

DO ZAKUPU PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH i,
I SRODKOW POMOCNICZYCH Data przyjecia wniosku - wypetia PCPR

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WRZESNI

(wniosek nalezy wypehié czytelnie, niebieskim dlugopisem)

1. DANE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK:

Imie i nazwisko PESEL

Kod pocztowy miejscowosé Adres

Data urodzenia gmina Telefon

Dostaje zasilek pielggnacyjny Tak 0 Nie O

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (WYPELNIC, JESLI WNIOSEK DOTYCZY
OSOBY NIEPEENOLETNIEJ), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA:

Imig 1 nazwisko PESEL
Kod pocztowy miejscowosé Adres
Data urodzenia gmina Telefon

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............................
SYENATUTA QKL . .o e e

3. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA:

L.p. Nazwa artykutu Limit NFZ Wysokos¢ udziatu wlasnego

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do zakupu przedmiotow ortopedycznych i sSrodkow pomocniczych
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BON.5133.............
4. ZAL.ACZNIKI:

1. Kopia orzeczenia 0 niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu).

2. Oryginatl faktury okreslajacej ceng nabycia z wyodrebniona kwota optacana w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwota udziatu wlasnego wraz z kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez
swiadczeniodawce realizujacego zlecenie, albo kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajaca ceng nabycia z wyodrgbniona kwota
optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udzialu wtasnego oraz termin realizacji
zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

3. Oswiadczenie o dochodach (zatacznik nr 1).

4. Kopia pelnomocnictwa ustanowienia opiekuna prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
po$wiadczonego przez notariusza.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do zakupu przedmiotow ortopedycznych i sSrodkow pomocniczych
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BON.5133.............
5. INFORMACJA O POSIADANYM RACHUNKU BANKOWYM

Wyrazam zgodg na przekazanie przyznanego mi dofinansowania na konto bankowe

(imig, nazwisko posiadacza konta lub nazwa sprzedawcy)

NAZWA BANKU. ...

Nrkonta || |- | [ | |- -
N N T I A

6. FORMA PRZEKAZANIA PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA: (wlasciwe zaznaczy¢)

Rachunek bankowy podany w pkt. 5
Odbidr w kasie Starostwa Powiatowego we Wrzesni

7. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

- nie bytam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strona umowy o dofinansowanie ze
srodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

-Wyrazam zgod¢ na zbieranie, utrwalanie i przechowywanie danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych podczas realizacji dofinansowania, zgodnie z ustawa
0 ochronie danych osobowych (tj.: DZ. U. z 2016 r. poz. 992).

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 11 §6 k.k. w zw. z art. 75 §2 i art. 8383
k.p.a. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm) za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze dane zawarte
w niniejszym wniosku zostaty podane zgodnie z prawda.

O zaistnialych zmianach po zlozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ informowaé w ciggu 14 dni od
zaistnienia zmiany.

UWAGA!
Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem dofinansowania.

(osoby niepetosprawnej* lub jej
Pelnomocnika*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*)

*niepotrzebne skresli¢
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BON.513

Wypehia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

3

KARTA WERYFIKACJI WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON DO PRZEDMIOTOW
ORTOPEDYCZNYCH I SRODKOW POMOCNICZYCH

I.  Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

L.p.

Nazwa zalacznika

Zataczono | Uzupelniono
do wniosku
s ,X, b

Data
uzupetnie
nia

(wypetnia pracownik P

CPR)

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Oryginal faktury okreSlajacej cen¢ nabycia =z
wyodrebniona kwota optacana w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwota udzialu wlasnego wraz z
kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
W przedmioty ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem przez
$wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, albo kopia
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
srodki pomocnicze wraz z oferta okreslajaca ceng
nabycia z wyodrgbniona kwota optacana w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udzialu wtasnego
oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjgcia

go do realizacji

Oswiadczenie o dochodach (zatacznik nr 1).

Kopia  pelnomocnictwa  ustanowienia  opiekuna
prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza.

Potwierdzam kompletnos¢
zlozonych dokumentéw:

Sprawdzono pod wzgledem

merytorycznym
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