imi¢ 1 nazwisko

ulica, numer domu/ mieszkania
kod pocztowy, miejscowosé

Mysliborz, dnia..................... 2018r.

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE
ZE SRODKOW PFRON DO
ZAKUPU PRZEDMIOTU
ORTOPEDYCZNEGO,

LUB SRODKA POMOCNICZEGO

PESEL
NR TELEFONU WNIOSEK NR ...
wypehnia jednostka PCPR
Proszg o dofinansowanie do zakupu ..............coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiea ,
W kwocie ......ooiiiii e, (Stownie: ....ooviiniii )

Przyznana mi kwote refundacji/ dofinansowania prosze przekazaé na (niewtasciwe skresli¢):
- numer rachunku

- przekazem pocztowym na adres domowy

DO WNIOSKU ZALACZAM:

1. Kserokopi¢ aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci / ORYGINAL DO WGLADUY/,

2.  Oryginal faktury okre$lajacej ceng nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwote udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup wraz z
potwierdzong za zgodno$¢ przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie kopie zrealizowanego
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne lub srodku pomocnicze,
albo
oferte lub fakture proforme okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrebniong kwota optacong w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udzialu wilasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizacji wraz z potwierdzong za zgodno$¢ Kkopia zlecenia na zaopatrzenie w
przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

3. Os$wiadczenie o dochodach wnioskodawcy oraz osob zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawca
prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe,

4. Zaswiadczenie o dochodach;

OSWIADCZAM, ZE WYRAZAM ZGODE NA UMIESZCZENIE I PRZETWARZANIE MOICH
DANYCH OSOBOWYCH W BAZIE DANYCH PFRON DLA POTRZEB NIEZBEDNYCH PODCZAS
PROGRAMOW CELOWYCH ZGODNIE Z USTAWA Z DNIA 20 SIERPNIA 1997 ROKU O OCHRONIE
DANYCH OSOBOWYCH (Dz.U.Nr.133 poz.883)

(czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych.



SPRAWA NR: 4173/SP/-....... /2018

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

W przypadku oséb samotnych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko
Whioskodawcy.

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosit :

OSOBY PROWADZACE STOPIEN PRZECIETNY
WSPOLNE GOSP. DOMOWE |POKREWIENSTWA PESEL MIESI];CZNY
DOCHOD (netto)

whnioskodawca

OB WIN| P

Wyrazam zgod¢ na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych, w bazie danych PCPR dla celow zwigzanych z dofinansowaniem
przedmiotéw ortopedycznych i §rodkéw pomocniczych zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych /Dz.U. z
2002r. Nr 101, poz.926 i Nr 153, poz.1271/

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscia karna przewidziana w
art.233 § 1i § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. poz.553 za zeznania nieprawdy lub
zatajenie prawdy/.

Mieszkaniec Domu Pomocy Spolecznej: TAK NIE

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)

*Art. 233 §1 — kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub innym postepowaniu ma podstawie
ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolno$ci do lat 3.

*Art. 233 §2 — warunkiem odpowiedzialno$ci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swych uprawnien, uprzedzit
zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebral od niego przyrzeczenie.



