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WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
Whnioskodawca sktada wniosek: [0 w wtasnym imieniu O jako rodzic/opiekun prawny/petnomocnik

|I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY Il. DANE PERSONALNE
PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie i nazwisko

PESEL

data urodzenia

nr telefonu

adres e-mail

adres zamieszkania

Czes¢ B — INFORMACIJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

L. PrZEAIMIOT WIHOSKU: ......cvvviiie ettt et ettt sttt a e sbe b ees e aae shesesaesaes sbe sabeesbeaaee sas et besseen shesasaessessseshe ssbansne sbeanssesbernsestesrseessnenness

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Imie i nazwisko wtasciciela konta:

Nr rachunku bankowego:

0 Przelewem na konto Wykonawcy/Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu ustugi/przedmiotu




Czesc C— INFORMACIE UZUPEENIAJACE

OSWIADCZENIE

o Whnioskodaweca (osoba niepetnosprawna) prowadzi gospodarstwo domowe: o indywidualne o wspdlne

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym (w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych), obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc
ztozenia wniosku, wynosit: ............cccceeeeiiinenn. zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ...........................

o \W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zzrdédet a przyznang ze $rodkéw Paninstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

e Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

e Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem uprzedzony/uprzedzona
o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.:
Dz.U.z 2020 ., poz. 1444, z pézn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

o O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

e Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegat/a w roku biezgcym odrebnym wnioskiem o srodki PFRON
na ten sam cel finansowy ze srodkéw PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie innego
samorzadu powiatowego.

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w PCPR w Putawach odbywa sie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) oraz art. 9 ust. 2 lit. b)
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Putawach z siedzibg al. Krélewska 3,
24-100 Putawy — petna tres¢ klauzuli informacyjnej znajduje sie na stronie internetowej PCPR w Putawach tj.: www.pcpr.pulawy.pl
/zaktadka RODO.

WYMAGANE ZAtACZNIKI

1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej, w przypadku sktadania wniosku
przez opiekuna prawnego, petnomocnika.

3. Faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg
udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnos¢, przez $wiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie (np. sklep medyczny, zaktad ortoped., apteka), kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w
przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze, ALBO

4. Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajaca cene nabycia
z wyodrebniong kwotg opftacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego oraz termin
realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

5. W uzasadnionych przypadkach inne dokumenty niezbedne w celu realizacji wniosku.

UWAGA: PCPR w Putawach ma mozliwos¢ wezwac Wnioskodawce w celu okazania oryginatu dokumentu.

(miejscowosc, data) czytelny podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*

Czes¢ D — INFORMACIA O SPOSOBIE ROZPATRZENIA WNIOSKU

Q nie przyznano dofinansowania,

O przyznano dofinanSoOWaNIi@ W WYSOKOSCI: ... ssssesssssesssssssssssssssenns
zt

do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

(data, podpis i piecze¢ pracownika PCPR) (podpis i piecze¢ Dyrektora PCPR)
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http://www.pcpr.pulawy.pl/

