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WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (prosze wypelni¢ drukowanymi literami)
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ADRES ZAMIESZKANIA:
Nr kodu ..... ST POCZta .o Ul i nr domu .... nr lokalu ......

Telefon ....ccoovvvveviiviiiiniin, Imie i nazwisko opiekuna: .........oooiiiiiiiii
(Przedstawiciel ustawowy, pelnomocnik)

Czy Wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej* TAK NIE

POSIADANE ORZECZENIE (wlasciwe podkreslic):
1) o stopniu niepelnosprawnosci:
a) znacznym b) umiarkowanym c) lekkim
2) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw:
a)l b)1I c) 1II
3) a) o catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
b) o catkowitej niezdolnosci do pracy,
c) o czesSciowej niezdolnosci do pracy,
d) o dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (z uprawnieniem do zasitku),
e) o diugotrwaltej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (bez uprawnienia do zasitku),

f) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie ma charakter*: [ | trwaly [ ] okresowy do dnia: ....cocvveeeveeeeeeenne.
PROSZE O DOFINANSOWANIE DO ...t ettt e e e e
(nazwa przedmiotu dofinansowania)

FORMA PRZEKAZANIA PRZYZNANYCH SRODKOW PFRON*

Przyznane dofinansowanie prosze przekazaé przelewem na konto:
[] Wnioskodawcy / osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

[] Wykonawcy realizujacego zlecenie

Nr konta bankowego

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)

data wplywu kompletnego wniosku
do PCPR w Szczecinku
pieczec i podpis pracownika

*Wlasciwe zaznaczyé.




Szczecinek, dnia ..........coooeiiiiiiiinne.

et nizej podpisana(y),

oswiadczam, ze:

|:| gospodarstwo domowe prowadze samotnie,

|:| gospodarstwo domowe prowadze wspoélnie - wraz ze mna pozostaje .......... 0s6b,

1.

przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy zlozenie wniosku wynosil: ... zt (slownie:
............................................................................................................................................. ).
nie posiadam wymagalnych zobowiazann wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona umowy
o dofinansowanie ze S$rodkéw Funduszu rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie
wnioskodawecy,

uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 2019r., poz. 1950 z pédzn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz
w zalaczonych wymaganych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym,

o zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: numer telefonu, przez
administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas
prowadzenia postepowania w sprawie dofinansowania ze s$rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane osobom niepelnosprawnym na podstawie
odrebnych przepiséw,

podaje dane osobowe dobrowolnie i sg one zgodne z prawda,

zapoznalem(-am) sie z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawach przyshugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem

moich danych.

Informujemy, ze powyzsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej udzielila.
Wycofanie zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Szczecinku.

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku
78-400 Szczecinek ul. Wiatraczna 1
tel. 094 71 37 109



ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY
ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE:

1. kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu),
2. oryginatl faktury VAT za zakup Srodkéw pomocniczych z uwzglednionym dofinansowaniem:
a) catkowitego kosztu zakupu,
b) kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
c) kwoty udzialu wlasnego,
lub
a) faktura proforma (kosztorys) okreslajaca cene zakupu Srodka pomocniczego Ilub
ortopedycznego z wyodrebnionag kwota oplacona w ramach NFZ i kwota udzialu wlasnego oraz

termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji,

3. kopia zlecenia na zaopatrzenie w Srodki pomocnicze lub przedmioty ortopedyczne potwierdzona
»za zgodnosé z oryginalem” przez swiadczeniodawce,

4. kopia postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginal do wgladu), jezeli
wnioskodawca dziala poprzez opiekuna prawnego,

5. oswiadczenie o wysokosci dochodéw (dokumenty potwierdzajace osiggane dochody do wgladu

z kwartatu poprzedzajacego zlozenie wniosku).

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinky
78-400 SzczecineR ul. Wiatraczna 1
tel, 094 71 37 109



