,
.................................

                                                                                                                                                                                            data wpływu wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Łobzie

WNIOSEK

o dofinansowanie osobie fizycznej zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Część A

I. Dane dotyczące Wnioskodawcy:

	................................................................imiona rodziców.........................................................................

                   Nazwisko i imię

Dowód osobisty:

seria.......... numer ...................... wydany w dniu ..................przez..............................................................

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

Adres zamieszkania:

Kod ..................Miejscowość .................................... Ulica .............................................Nr.......................

Telefon stacjonarny .............................  telefon komórkowy............................................................


	


II. Przedstawiciel ustawowy dla małoletniego (wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik:

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

                   Nazwisko i imię                                                                                   stopień pokrewieństwa

Dowód osobisty:

seria........ numer ........................... wydany w dniu ....................przez.............................................................

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

Adres zamieszkania:

Kod ..................Miejscowość .................................... Ulica ......................................Nr...............................

Telefon stacjonarny .............................  telefon komórkowy..............................................................

Ustanowiony opiekunem / pełnomocnikiem * ..............................................................................................

                                                                     * wpisać właściwe, załączyć dokument potwierdzający




III. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik                                                         zakreśl X we
                                                                                                                                                                                              właściwej rubryce
	I . znaczny
	

	· inwalidzi I grupy
	

	· osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,
	

	· osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny,
	

	· osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny,
	

	II. umiarkowany
	

	· inwalidzi II grupy
	

	· osoby całkowicie niezdolne do pracy ,
	

	· inwalidzi III grupy ze względu na głuchotę lub głuchoniemotę,
	

	III lekki,
	

	· pozostali inwalidzi III grupy,
	

	· osoby częściowo niezdolne do pracy,
	

	· osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gosp. rolnym,
	

	IV. Rodzaj niepełnosprawności

1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim:;

    wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk, 
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu,
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku,
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu,
	

	5. dysfunkcja narządu mowy, 
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia.
	


V. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje:  

	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
	


VI. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą oraz oświadczenie o wysokości ich dochodów:

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Stopień niepełnosprawności
( grupa )
	Rodzaj niepełnosprawności
	Rodzaj świadczenia
	Dochód miesięczny netto*

	Wnioskodawca
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób  we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.
Część B

VII. Dane dotyczące przedmiotu dofinansowania:

1.Cel  dofinansowania ( o co ubiega się Wnioskodawca)..................................................................

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

Oświadczam, że są mi znane następujące informacje:

1. W terminie 10 dni od dnia złożenia wniosku zostaną Państwo poinformowani o występujących we wniosku uchybieniach, które powinny zostać usunięte w terminie 30 dni. Nie usunięcie ich we wskazanym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu              14 dni.

Oświadczam, ze wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji mojego wniosku, zgodnie z ustawą z dnia  29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).
	......................................................................................................

Podpis i data Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/ 

opiekuna prawnego/ pełnomocnika


Załączniki ( dokumenty) wymagane do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub inne orzeczenie potwierdzające niepełnosprawność dorosłego wnioskodawcy ( oryginał do wglądu ).

2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności w przypadku dzieci niepełnosprawnych ( oryginał do wglądu ).

3. Faktura określająca kwotę opłacana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego.
4. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie.

5. Dokument potwierdzający dochód wnioskodawcy i członków rodziny ( oryginały do wglądu ).
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