Nr kolejny wniosku ...................o.e.

Whiosek

o dofinansowanie zaopatrzenia osob niepelnosprawnych w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze ze Srodkow PFRON

/dotyczy 0so6b zamieszkatych na terenie powiatu inowroctawskiego/

A. Dane osobowe osoby niepelnosprawnej/dziecka

1. IMi€ 1 NAZWISKO .o e e

2. Posiadane orzeczenie (zaznaczy¢ wlasciwe)*
a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym  Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I 11 I

¢) o calkowitej/ o czesciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

3. Dane przedstawiciela ustawowego dla maloletniego Wnioskodawcy (wypehnic jesli
wniosek dotyczy osoby niepetnoletniej), opiekuna prawnego, pelnomocnika

IMIC 1 NAZWISKO o.eeii e e e e

Adres zamieszkania:
MIEJSCOWOSCE . enveneiniiniiiiit e ULICA L
nrdomu................... nrlokalu ...............oooiii Kod pOCZIOWY ..vvvieiieeeeeiieeieaan,

B. Informacje dotyczgce przedmiotu ortopedycznego lub Srodka pomocniczego

Nazwa przedmiotu Tub $1odKa ..o
Catkowity KOSZt ZaKUDPU ... e
Dofinansowanie Z NFZ ...

Whnioskowana kwota dofinansowania z PCPR ... e,



4. Informacje o posiadanym rachunku bankowym

Nazwa Banku ...
N KONEA L e e e e
Imig¢ i nazwisko posiadacza Konta ............oooiiiiiii i
5. Forma przekazania przyznanych srodkéw PFRON /podkresli¢ wiasciwa forme/
Przelew na konto osobiste wnioskodawcy podane we wniosku*

Odbidr w kasie PCPR w Inowroctawiu*

Przelew na konto firmy /sklepu/ realizujacej zlecenie*

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 7Ze przeci¢tny miesigczny dochéd w rozumieniu przepisow
o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ os6b we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosi
/metto/ .ooeeeeneiiniiniinnnnns YA QT (0 1 -3 /

Whnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej* TAK NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271).

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom (a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

Whiosek kompletny w dniu przyjecia OTAK [JNIE

Podpis pracownika PCPR Podpis Wnioskodawcy
przyjmujacego wniosek

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawnos¢ /oryginat do wgladu/.

2. Fakture proforma /oferta/ lub w przypadku zakupu przedmiotu ortopedycznego/$rodka pomocniczego
za gotowke wystawiona fakture oryginalna z wyodrebniong kwota optacona w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego /NFZ/ oraz kwota udziatu wlasnego.

3. Kserokopie zlecenia lekarskiego na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne/Srodki pomocnicze
potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem; w przypadku zakupu przedmiotu ortopedycznego/srodka
pomocniczego za gotowke kserokopig zrealizowanego zlecenia lekarskiego (wypetniona czes¢ I11 i V),
potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem.

4. W przypadku gdy wnioskodawca dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy
dotaczy¢ odpowiednio pelnomocnictwo lub postanowienia sadu o ustanowienie opiekuna prawnego,
pelnomocnika /oryginal do wgladu/.

*Wlasciwe zaznaczy¢



