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Powiatowe Centrum Pomocy we Wroctawiu ul. Kosciuszki 131, 50-440 Wroctaw

Whniosek o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych do kosztéw nabycia przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych

I. Dane osoby niepetnosprawnej ubiegajgcej sie o dofinansowanie lub niepetnosprawnego dziecka,

w ktoérego imieniu wystepuje rodzic lub opiekun prawny.

(kod pocztowy, miejscowos$¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)
Orzeczenie 0 stopniu NIEPEINOSPrAWNOSCI ........ it e e e e e e e e e e e e s s et e b b rrrareeaaaeaaas
(stopien niepetnosprawnosci lub grupa inwalidzka)

Orzeczenie o niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 rOKU ZYCIa ..........coovieeiiiiiiiiieeeee e

(Imie i nazwisko osoby uprawnionej do odbioru dofinansowania)

Przedstawiciel ustawowy ( dla matoletniego Wnioskodawcy ), opiekun prawny lub petnomocnik

imie ( imiona i nazwisko )

Seria ... N e wydany W dniu .......oocceeeeeniiienenenne. PIZEZ ..o
|(dowsd osobisty)

NEPESEL oo NENIP e
MIEJSCOWOSE ... UNCA e nrdomu.................
nriokalu ................... nrkodu .......cccceeeeeen. POCZLA ....ccovvevveeeeeeeee e 001V - |
ustanowiony opiekunem/pPetnOMOCNIKIEM ...........oii e e e e e e e
( postanowieniem Sgdu Rejonowego Z dn. .......ooocevveiiiiieiiieiiiniieee, sygn. akt*/ na mocy petnomocnictwa
POtWIEIdZONEJO PIZEZ NOLANUSZA .....uveeeeeiiitieiee ettt ettt ettt e ettt e e e sttt e e sabb e st e e s abe et e e ssbb e e e e e snbbeeeeesanbneeeeas
ZAN. o (=T 011 0 o | G )

Il. OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia WNIOSKU, WYNOSI..........ccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiireaeaees e e e aaaaaaaeeeas zt

Liczba os6b we wspoinym gospodarstwie domowym...............coieenennnnn.

Stopien

- Zrodio dochodu Kwota dochodu
pokrewienstwa

L.p. Imie i nazwisko

wnioskodawca

OO |WIN|F




Jestem mieszkancem Domu Pomocy Spotecznej tak D nie D

Przebywam w Zakfadzie Opiekunczo Leczniczym tak D nie D

. CeI AOfINANSOWEANIAL .. eeeeeeeee e e e e

IV. Przyznane dofinansowanie prosze:

1.

przela¢ na konto wykonawcy/ dostawcy przedmiotéw ortopedycznych Ilub

srodkéw pomocniczych

V. Do wniosku zatgczam:

1.

Kopie (i oryginat dla potwierdzenia zgodnosci) aktualnego dokumentu
stwierdzajgcego stopien niepetnosprawnosci (lub grupe) lub
0 niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia.

Faktura okreslajgca kwote optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz
kwote udziatu wtasnego Iub inny dokument potwierdzajgcy zakup wraz
z potwierdzong za zgodno$¢ kopie zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, albo

Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
wraz z ofertg okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia
od momentu przyjecia go realizaciji.

Kopia dowodu osobistego z potwierdzeniem adresu zameldowania (oryginat do
wgladu).

Kopie petnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu) jesli taki zostat ustanowiony.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeks Karny z dnia 6 czerwca 1997 r.

(Dz.U. nr 88, poz.553 z p6z. zm.) za falszywe zeznania, prawdziwos¢ powyzszych danych

stwierdzam wlasnhorecznym podpisem.

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetworzenie moich danych osobowych, w bazie danych PFRON dla

potrzeb niezbednych podczas realizacji zadania, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r o ochronie danych
osobowych (DZ.U. z 2002 nr 101,p0z.926 i nr 153 poz. 1271)

WIOCKAW AN oo e

Podpis osoby niepetnosprawnej
lub imie i nazwisko / opiekuna dziecka
niepetnosprawnego

lub imie i nazwisko prawnego opiekuna

popis osoby przyjmujgcej wniosek



