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Nr sprawy ......................................

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w przedmioty ortopedyczne                  i środki pomocnicze.
Dotyczy*:  ٱ dziecka i młodzieży      ٱ osoby dorosłej

I.  Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie

Imię i nazwisko ............................................................................................................................

Data urodzenia .............................................................................................................................

PESEL...........................................................NIP.........................................................................

Kod pocztowy.......................................... miejscowość ...............................................................

Ulica ............................................................................. telefon ...................................................

Posiadane orzeczenie*:

a) o stopniu niepełnosprawności: 

Znacznym
Umiarkowanym
Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
         I


II

     III

c) o całkowitej/ o częściowej niezdolności do pracy/ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym                  / i niezdolności do samodzielnej egzystencji

d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

II. Przedmiot dofinansowania ......................................................................................................

III. OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów                           o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ............................... zł 

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ......................

IV. Informacje o posiadanym rachunku bankowym 

Nazwa Banku

..................................................................................................................................................
Nr konta |__|__|-|__|__|__|__|-|__|__|__|__|-|__|__|__|__|-|__|__|__|__|-__|__|__|__|-|__|__|__|__|
Imię, nazwisko, adres zam.  posiadacza konta:...........................................................................

V. Forma przekazania przyznanych środków PFRON *

□ Przelew na konto osobiste podane we wniosku
□ Odbiór gotówki w kasie PCPR
□ Przelew na konto firmy /sklepu/ realizującej zlecenie

VI. Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik*

............................................................................................. syn / córka .....................................



(imię (imiona) i nazwisko





(imię ojca0
seria ......... nr ........................... wydany w dniu ...............przez ................................................



 (dowód osobisty)

nr PESEL ........................................................ nr NIP .................................................................

miejscowość ............................... ulica ......................................nr domu .........nr lokalu ..........

nr kodu ....................poczta ............................. powiat ...............................................................

województwo ....................................................... nr telefonu .................................................

ustanowiony opiekunem / pełnomocnikiem*................................ .............................................

(postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia .................. sygn. akt* / na mocy pełnomocnictwa 

potwierdzonego przez Notariusz....................................... z dnia ............... repet. nr ................)

Załączniki:

1) kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1,  art. 5, art. 5a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997o rehabilitacji zawodowej  i społecznej               oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2016.2046 t.j. z dnia 2016.12.16),  
a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 
1 stycznia 1998r.,

2) potwierdzona za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, 
3) faktura określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup,
4) dowód osobisty (do wglądu)

Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych znajdujących się                     w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą  w Ornecie, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych Dz.U.2016.922 j.t. z dnia 2016.06.28.
Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art.297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r – Kodeks Karny  Dz.U.2016.1137 j.t. z dnia 2016.07.29 oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się informować w ciągu 14 dni.

............................





..................................


Data






Imię i Nazwisko Wnioskodawcy, przedstawiciela

 ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika

* właściwe zaznaczyć
WYPEŁNIA PCPR

...............................................





..............................................

data wpływu wniosku do PCPR





pieczęć PCPR i podpis pracownika

..........................................................

data przyjęcia kompletnego wniosku 

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie rozpatrzył wniosek pozytywnie /negatywnie/ i przyznaje / nie przyznaje/ środki finansowe z PFRON w kwocie .....................zł                       (słownie: .............................................................................................................) na sfinansowanie /dofinansowanie/ kosztów zakupu przedmiotów ortopedycznych,        środków pomocniczych.

.................................             .................................................
............................................

                 /data/                                                                  / pieczęć PCPR/                                         / pieczęć i podpis kierownika PCPR/

