Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Grunwaldzka 3
13-300 Nowe Miasto Lubawskie
tel. 56 47 431 96, 56 47 456 00

data wptywu kompletnego wniosku - wypatRCPR

pieczitka wpltywu wniosku

PCPR.532.1.

Nr wniosku - wypetR&CPR

WNIOSEK

o dofinansowanie z&rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnospraweh
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne srodki pomocnicze dla osoby niepetnosprawnej

Czesé A: Dane Wnioskodawcy
1. Dane osoby niepetnosprawnej dorostej lub niepetnospwnego dziecka

.............................................................................................................................................. dziecko/dorosty*
imeg i nazwisko Wnioskodawcy * podkresli ¢ wiasciwe
PESEL (ulica/nr domu/nr lokalu/miejscowo)
...................................... e ossiommigaay
nr telefonu adres zamieszkania Wnioskodawcy

2. Dane przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego Méskodawcy), opiekuna prawnego lub
petnomocnika Wnioskodawcy

PESEL (ulica/nr domu/nr lokalu/miejscowo)
..................................... o ooy
nr telefonu adres zamieszkania przedstawiciela Wnioskodawcy
3. Przedmiot dOfINANSOWANIA............c.ciiiiiiieeie et e ettt e et et e b e enaneneesseeesseenreeenes




4. Oswiadczenie o wysokéci dochodow i liczbie os6b pozostagych we wspdélnym gospodarstwie
domowym

=)

Oswiadczam,ze przecigtny miesigczny dochdd w rozumieniu przepiséw éwiadczeniach rodzinnyc
podzielony przez liczlg osOb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczomg kwartat

poprzedzajcy mieshc ztazenia wnioskuwynosi: zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym @algc Wnioskodawe):

Liczba zakczonych faktur/rachunkéw do wniosku:

Whnioskodawca wnioskuje o udzielenie dofinansowaniaysokaci: t.

5. Oswiadczenie dotycace przekazania dofinansowaniall* wiasciwe zakresli¢ krzy zykiem
O narachunek bankowy sprzedawcy O na rachunek bankowy Wnioskodawcy
O na inny rachunek bankowy wskazany przez Wnioskodace (w przypadku nieposiadania wtasnego

O w kasie konta osobistego)
nazwa/img i nazwisko wiciciela rachunku bankowego

nazwa banku i numer rachunku bankowego

6. Oswiadczenie o korzystaniu ze srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Oswiadczamgze:

1) nie mam zalegkxi wobec PFRON i

2) w ciagu trzech lat od daty ztenia niniejszego wniosku nie bylam/em stramowy o dofinansowanie ze
srodkdw PFRON, rozwizanej z przyczyn lecych po mojej stronie.

7. Oswiadczenie Wnioskodawcy

1) Oswiadczam, ze wyr&zam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych/mojego
dziecka/podopiecznego przez administratora danyebwiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Miescie Lubawskim, zgodnie z ustawz dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osgbb
gromadzonych w systemie informatycznym/nieinformatym w celu realizacji niniejszego wniosku,
ktore przekazwj dobrowolnie zastrzegg prawo dosipu, sprawdzania i poprawiania.

2) Pouczony o odpowiedzialéa karnej wynikagcej z art. 233 8 1 kodeksu karnego za sktadanszyfatych
zezna, oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wnioskw ggodne z prawg co
potwierdzam witasngcznym podpisem.

Art. 233 § 1. Kto, skladapc zeznanie magce shiyé za dowdd w posgpowaniu ssdowym lub w innym poskpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdlub zataja prawdeg, podlega karze pozbawienia wolréci

od 6 miesgcy do lat 8.
§ la. Jeeli sprawca czynu okréglonego w § 1 zeznaje nieprawglub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnécia
karna grozaca jemu samemu lub jego najblzszym, podlega karze pozbawienia wolréci od 3 miesg¢cy do lat 5.

Oswiadczam, ze o0 zmianach zaistniatych po zigeniu wniosku zobowazuje sie poinformowac
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Mggie Lubawskim w ciagu 14 dni.

miejscowé, data czytelny podpis Wnioskodawcy lub przedstawiiestawowego
Whnioskodawcy, opiekuna prawnego luetmomocnika
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Zataczniki do wniosku:

1. kopia orzeczenia lub kopia wypisu zsteorzeczenia-eryginat do wgladu

2. faktura okrélajaca cer nabycia z wyodibniom kwota optacom w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwog udziatlu wlkasnego wraz z potwierdzoma zgodnéc, przezswiadczeniodawe realizupcego
zlecenie, kopi zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przeagiroitopedyczne §rodki pomocnicze,
albo

3. faktura proforma/oferta cenowa okiagaca cem nabycia z wyodibniorn kwota optacom w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwatdziatu wkasnego oraz termin realizacji zlecemarmmentu przyicia
go do realizacji wraz z kopizlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczraglki pomocnicze

4. kopia petnomocnictwa lub innego dokumentuadago podstawprawry do reprezentacji Wnioskodawey
oryginat do wgladu

Czesé B: Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
1. Rozpatrzenie wniosku

1) Potwierdzam / nie potwierdzgmkompletnd¢ ztozonego wniosku oraz zgdznikéw
do wniosku.
2) Potwierdzam / nie potwierdzanmzachowanie kryterium dochodowego, przy kryterium

dochodowym zt, dochody wnioskodawcy / rodzihywynosz

zt na osob.

2. Rozliczenie dofinansowania

1) a) przedmiot dOfINANSOWANIAL..............ciiiiiiiiiiicieecete ettt sae e
b) CatkOWity KOSZt PrZedMUOTU........c.coiiieiiieieiee ettt
c) limit dofinansowania ustalony przez NFZ.........ccoieeee e
d) udziat wkasny 0Soby NIEPENOSPIraAWNE)............c.ciiviviiiieciee e
e) limit dofinansowania PFRONL............ccooi i,

2) a) przedmiot dOfINANSOWANIA.............c.coviviiieiiictecte ettt seeae e
b) CatkOWity KOSZt PrZedmMUOtU........ccoiiieiiieiieicee et
c) limit dofinansowania ustalony PrzefFZ...............cccooiiiiiiiicie e,
d) udzial wkasny 0SobY NIEPEINOSPIrAWNE.........ccoovciriiieeee e

e) limit dofinansowania PFRONL............ccooi i,

* niepotrzebne skeé¢
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data, piedtika i podpis pracownika PCPR

3. Decyzja Dyrektora PCPR

Whniosek rozpatrzono pozytywnie / negatywhnieprzyznano / nie przyznahagrodki finansowe
PFRON w wysokéci zt, stownie

w ramach dofinansowania zaopatrzenia w przedmidgpedyczne $rodki pomocnicze.

data, piegtka i podpis Dyrektora PCPR

Podstawa prawna:
1) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilita@yvadowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niegsdrawnych,
2) rozporadzenie z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie 9&reéa rodzajéw zadapowiatu, ktére mogby¢ finansowane
zesrodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnospyaivn

*niepotrzebne ski#¢
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Oswiadczenie wypetnia osoba, na ktérej rachunek baghkoa by przekazane dofinansowanie,
zgodnie z éwiadczeniem dotyeym przekazania dofinansowania
ztozonym przez Wnioskodawave wniosku

OSWIADCZENIE

Oswiadczam,ze wyrzam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych przez
administratora danych - Powiatowe Centrum Pomocydzitdee w Nowym Midcie
Lubawskim, zgodnie z ustawz dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osgbb
gromadzonych w systemie informatycznym/nieinformsatyym w celu realizacji wniosku

Pani/a

o0 dofinansowanie ze srodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, ktére przekagwobrowolnie zastrzeggj prawo dosipu, sprawdzania
I poprawiania.

data (Ewpodp|s



