Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Skarzysku - Kamiennej

26-110 Skarzysko Kamienna, Plac Florianski 1, tel/fax 41 25 21 953
Tel. (41) 262 95 51 wew. 41,42 kom. 531 210 156 pokdj nr 21

Skarzysko — Kamienna ..........ccccceeeninennnnens
(data wplywu- uzupelnia PCPR)
Numer sprawy ON.SR.6012. 2013

WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia os0b niepelnosprawnych
w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze
realizowane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

Nazwisko Imig Imig ojca i matki
Data urodzenia Miejsce urodzenia
PESEL NIP Adres i telefon

Stopien niepelnosprawnosci (data waznosci)

1. Stopien znaczny.................... 2. Stopien umiarkowany................... 3. Stopien lekki.................
2. o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: I I Il

3.0 catkowitej / o czg$ciowej niezdolnosci do pracy / w gospodarstwie rolnym / i niezdolnos$ci do

samodzielnej egzystencji (niepotrzebne skreslic);

Oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:

Lp. Stopien
Imi¢ i Nazwisko pokrewienstwa Rodzaj i zrédto  Dochod za kwartat
wobec dochodu poprzedzajacy
wnioskodawcy miesigc ztozenia
wniosku - netto
L Whioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
RAZEM

Laczny dochéd netto za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku wynosi

Adnotacje urzgdowe — podpis pracownika



Poszczegolne przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Rodzaj i nazwa przedmiotu Pozycja Cena | Udzial Udziat Ilos¢ Kwota
ortopedycznego srodka limitu/  zakupu NFZ = wtasny dofinansowania
pomocniczego numer
rachunku

Dotychczas korzystatem/am z dofinansowania ze $rodkow PFRON zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne 1 srodki pomocnicze: tak/nie®, KIedy ........cccceeeiiiiiiiieiiieeiiie et
Rodzaj przedmiotu, $rodKa POMOCIICZEZO ....cuveevvieeieiieieeeiesieeieeeesteeteeetesteesesseesseeseesaesseessesssesseensens
Do wniosku zatgczam:

1. Fakture okreSlajaca cene¢ nabycia z wyodrgbniona kwota optacona w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup przedmiotu
ortopedycznego lub srodka pomocniczego.

2. W przypadku faktury (pro-formy) oferte okreslajaca ceng nabycia z wyodrebniong kwota optacong
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udzialu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od
momentu przyjecia go do realizacji.

3. Kopie zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze
wraz z potwierdzona za zgodnos¢ przez Swiadczeniodawce realizujacego zlecenie.

4. Kkopia (oryginal do wgladu) aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci badz grupie
inwalidzkiej Iub niezdolno$ci do pracy/samodzielnej egzystencji.

5. Zaswiadczenie o dochodach za kwartal poprzedzajacy miesigc zloZenia wniosku wszystkich osob
wspdlnie zamieszkalych
Inne dokumenty dotyczace sytuacji dochodowe;j.
7. Zaswiadczenie z PUP w przypadku osoby posiadajacej status osoby bezrobotne;.

Prosze o przekazanie dofinansowania na:
(] mMOje KONTO DANKOWE. ........oouiiiiieie ettt et te et e sne e sreeneene e
(] KONTO SPIZEUAWCY........eeivieieiiie ittt ettt ettt e e st e et e et e s seesteessesbeesbeeneesnaenreeareentens
U

inne konto (wraz z zatgczonym 0SWIadCZENIEM )......cocueeiiiiiiieiiiiiieiec e

o

Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR oraz PFRON dla
potrzeb niezbednych do realizacji wniosku , zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U z 2002 roku
Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, Ze uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej 7z art. 233 § 1,2 i 3 Kodeksu
Karnego oswiadczam, 7e dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé PCPR w ciagu 14 dni.

W ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem/am strong umowy z PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Nie mam zalegtoéci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

(miejscowosé) (podpis wnioskodawcy)

Data Imie¢ 1 Nazwisko przyjmujacego wniosek

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
NR WNIOSKU ©.vvvvieiiieieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeneneneeees

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie podejmuje decyzj¢ pozytywna/negatywna* i przyznaje / nie przyznaje* srodki

PFRON w KWOCIE it zt (stownie ztotych:

................................................................................................................................ ) na dofinansowanie do zaopatrzenia w

przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze dla Pani /Pana
Data Piecze¢ PCPR Pieczed i podpis Dyrektora PCPR

*niepotrzebne skresli¢




