
 .......................................................
 (data wpływu wniosku do PCPR) 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Łobzie

WNIOSEK 

o dofinansowanie  ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze
DANE WNIOSKODAWCY:

Imię i Nazwisko:  ............................................................................................................................................

Adres zamieszkania:  .......................................................................................................................................
Dowód osobisty seria…………….. numer ……..….…………..wydany w dniu ……………………...……

przez ……………………………………………………………………………………………………..…..
PESEL:  .........................................................   nr tel.  ....................................................................................
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (DLA MAŁOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN PRAWNY LUB PEŁNOMOCNIK:
Imię i Nazwisko:  ............................................................................................................................................

Adres zamieszkania:  .......................................................................................................................................
Dowód osobisty seria…………….. numer ……..….…………..wydany w dniu ……………………...……

przez ……………………………………………………………………………………………………..…..
PESEL:  .........................................................   nr tel.  ....................................................................................
PRZEDMIOT DOFINASOWANIA: 

............................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………
                                          (proszę podać  nazwę przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego)

PRZYZNANE ŚRODKI FINANSOWE PROSZĘ O PRZEKAZAĆ ( zaznaczyć właściwe) :
□ na konto:
 Imię i Nazwisko właściciela konta..................................................................................................................
 Adres właściciela konta ……………………………………………………………………………………..

 Nazwa banku:……………..............................................................................................................................  
 Numer konta: ……………………………………………………………………………………………..…
□  na konto sprzedawcy/zakładu  ( w którym zakupiono przedmiot dofinansowania)
□  przekazem pocztowym na adres: …………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….. 
O Ś W I A D C Z E N I A
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.

□    Oświadczam, że gospodarstwo domowe prowadzę samotnie.

□ Oświadczam, że we wspólnym gospodarstwie domowym zamieszkuje wraz ze mną 
        ................... osób.

            Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2017r. poz. 1257) 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 14dni.

           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. z 2016r. poz. 922)

         Oświadczam, że nie mam zaległości wobec PFRON.
 Oświadczam, ze w ciągu 3 lat od daty złożenia wniosku nie byłam(em) stroną umowy                              o dofinansowanie ze  środków PFRON rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
         Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku podane zostały zgodnie z prawdą.
  ................................................                                 ……………….....................................................................

                 miejscowość, data                                                             (podpis wnioskodawcy / przedstawiciela 

                                                                                                   ustawowego / opiekuna prawnego /pełnomocnika

Do   wniosku należy  dołączyć:

1. Kopię aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności, stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego   ( oryginał do wglądu)

2. Dokument potwierdzający prawo występowania w imieniu osoby niepełnosprawnej (np. opiekun  prawny, pełnomocnik, przedstawiciel   ustawowy) – oryginał do wglądu.

3. Fakturę określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego, wraz z potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopią zrealizowanego zlecenia z przyznanym limitem Narodowego Funduszu Zdrowia,
Lub
kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego         ( przyznany limit NFZ) i kwotą udziału własnego oraz terminem realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji.
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