         

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZAOPATRZENIA

OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE 

I ŚRODKI POMOCNICZE ZE ŚRODKÓW PFRON

I.    Dane Wnioskodawcy

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

Adres zamieszkania ..................................................................................................................

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

Telefon ...................................................................................................................................

II.   Dane przedstawiciela ustawowego dla małoletniego wnioskodawcy, opiekuna, 

       pełnomocnika

1.    Imię i Nazwisko ................................................................................................................

2.    Adres zamieszkania, telefon ...............................................................................................


III.   Cel dofinansowania  ....................................................................................................

1. dofinansowanie jednorazowo do zakupu 

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






     (wymienić)

2. dofinansowanie wielokrotne realizowane w obrębie 1 roku kalendarzowego do zakupu 

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






     (wymienić)

٭  wnioskodawca zobowiązany jest do powiadomienia PCPR o wszelkich zmianach dot. sytuacji dochodowej w przypadku dofinansowań wielokrotnych.

IV.     Dane dotyczące formy przekazania dofinansowania

1.   Proszę o przekazanie dofinansowania na rachunek bankowy :

-    Nazwa firmy lub  imię i nazwisko właściciela konta - ...............................................................................................................................................

-    Nazwa banku      ................................................................................................................

-    Numer  r-ku  ......................................................................................................................

2.   Dofinansowanie odbiorę w formie gotówkowej w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy 

      Rodzinie w określonym terminie


    Tak 

V.   Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.

Niniejszym oświadczam, że średni miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o:

· obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych

· składkę z tytułu ubezpieczeń: emerytalnego, rentowego, chorobowego

· kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób ,

podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ................................................. zł

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

 Świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233§1 ustawy z 06.06 1997 Kodeks Karny 

(Dz.U. Nr 88 poz. 553 z późn. zm.) za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte we wniosku zgodne są ze stanem faktycznym.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r 

o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926)









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

Wągrowiec, dnia ................................................                                       Podpis Wnioskodawcy

ZAŁĄCZNIKI NIEZBĘDNE DO WNIOSKU ׃

1.  kopię orzeczenia lub kopię wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy, 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 wydanym przed dniem 1 stycznia 1998r.

2. fakturę określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup, wraz z potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopią zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze lub kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji.
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