Numer kolejny wniosku...................

Data wpltywu ...

WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia osob niepelnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i Srodki

pomocnicze ze Srodkow PFRON.

A: Informacje o wnioskodawcy

1. Nazwisko 1 imi¢ wnioskodawcy

2. Posiadane orzeczenie (zaznaczy¢ wilasciwe)

a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I II I

¢) o catkowitej/o czeSciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie
rolnym/ i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecig¢tny miesi¢czny dochod, w rozumieniu przepisoOw o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...........ccccoeceiiiiiiinienn zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOmOwWYm WYNOST ......eeveerireieerieeeiiieniieeieeniieeieans

Oswiadczam, Ze powyzsze dane sq zgodne z prawda oraz, ze jestem Swiadom(a)

odpowiedzialnos$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych

podpis wnioskodawcy



B. Informacje dotyczace sprzetu ortopedycznego lub srodka pomocniczego (wypetnia PCPR)
1. Nazwa przedmiotu lub $rodka

2. Calkowity koszt zakupu e
3. Dofinansowanie NFZ e

4. Kwota dofinansowania PCPR

Oswiadczenie

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych: Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie z siedziba w Pile, Al. Niepodlegtosci 37, dla potrzeb zwigzanych z dofinansowaniem ze $rodkoéw
PFRON.

2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) si¢ z tre$cig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania oraz ich usunigcia.

Podpis wnioskodawcy

Upowaznienie

Upowazniam Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile do przekazania srodkow

Podpis wnioskodawcy

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepelnosprawnos¢.
2. Faktura na zakupione przedmioty ortopedyczne lub Srodki pomocnicze

z wyszczegolnieniem kwoty oplaconej przez Fundusz Zdrowia i kwote¢ udzialu wlasnego
3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne

i Srodki pomocnicze.



	A: Informacje o wnioskodawcy
	B. Informacje dotyczące sprzętu ortopedycznego lub środka pomocniczego (wypełnia PCPR)
	Upoważnienie


