data wptywu wniosku do PCPR numer wniosku
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do zakupu przedmiotow ortopedycznych
i Srodkéw pomocniczych dla oséb niepelnosprawnych

I. Dane osoby niepelnosprawnej, ktorej ma zosta¢ przyznane dofinansowanie:

Imig i nazwisko: PESEL.:
Adres zamieszkania z kodem pocztowym: Numer telefonu:
Adres e-mail:

Nazwa banku i numer rachunku bankowego, jezeli wnioskodawca posiada konto osobiste (wypetnié jezeli srodki majq
zosta¢é zwrocone wnioskodawcy)

1. Przedmiot dofinansowania :

II1. Prosze o przekazanie kwoty dofinansowania*:
na moje konto osobiste/konto osobiste opiekuna

1 przekazem pocztowym na adres zamieszkania

) przelewem na konto wystawcy faktury

Oswiadczenie

1) Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwic domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosit............ccccovveviiiiiiiniinnn, zk.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi...........ceeeveeeneens

2) Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz, ze w ciggu ostatnich trzech lat nie bylem(fam) strong umowy
o dofinansowanie ze §rodkow PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3) Oswiadczam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna**

* wlasciwe zaznaczy¢
** w przypadku opiekuna lub petnomocnika wypetnié¢ czgsé IV wniosku



V. Dane:
0 przedstawiciela ustawowego (dla niepelnoletniego wnioskodawcy) lub

0 opiekuna prawnego (dla osoby ubezwlasnowolnionej) lub
0 pelnomocnika osoby niepelnosprawnej (ustanowionego notarialnie):
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(data) (podpis)

Do wniosku nalezy dolaczyé:

1) kopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu);

2) o$wiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych;

3) fakture okreslajgcg ceng nabycia z wyodrebniona kwota optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwotg udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za
zgodnos$¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze;

albo

4) kopi¢ zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz z oferta
okreslajaca cene¢ nabycia z wyodrebniong kwota optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
i kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

oraz ewentualnie w przypadku opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

5) kopi¢ za§wiadczenia z sgdu o ustanowieniu opieckuna prawnego (oryginat do wgladu)
6) kopig¢ oswiadczenia o ustanowieniu petnomocnika ztozonego u notariusza (oryginat do wgladu)

Pouczenie:
Osoba niemogqca pisaé, ale mogqca czytaé moze zamiast podpisu uczyni¢ tuszowy odcisk wiasnego palca. Obok tego
odcisku osoba trzecia wypisze jej imig i nazwisko oraz si¢ podpisze.



