Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie

Numer WniosKu .....ooovniiieeeeeeeenn.

(data wptywu wniosku )

Wniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych przedmiotow ortopedycznych

i Srodkow pomocniczych

DANE PERSONALNE ADRES ZAMIESZKANIA
WNIOSKODAWCY - .
(miejsce pobytu osoby bezdomnej)

TMIE oo Kod pocztowy -

NAZWISKO ..ovvevieieiiesiiceseeee e

Data urodzenia ... ... C MIEJSCOWOSC .oovririiiiiiiciiiii e

Dowéd osobisty: L] [ o LSS

. Nrdomu .......ccccevenee Nrlokalu .......cccceeeee.

seria nr

PESEL POWIAL ...
WojeWOdZEWO ....oovvevieeieciiecee e
Telefon stacjonarny/komorkowy.................

ADRES ZAMIESZKANIA
DANE PERSONALNE OPIEKUNA OPIEKUNA

TN 1ottt (miejsce pobytu osoby bezdomnej)

NAZWISKO ..o Kod pocztowy -

Data urodzenia ....... ....c... ..oeeeeeen. r.

Dowéd osobisty: MIEJSCOWOSC .oovriririiriieiiiii e

seria nr UBICA oo

PESEL Nrdomu ......cccceeeeeee. Nr lokalu ...................
POWIAL ...
WojeWOdZEWO ....ooveeevieeiieeiiecee e

Telefon stacjonarny/komoérkowy.................




POSIADAM ORZECZENIE

(zaznacz wltasciwe)

Niepelosprawno$¢ do 16 roku zycia

Znaczny stopien niepetnosprawnosci

Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci

Lekki stopien niepetnosprawnosci

Catkowita niezdolno$¢ do pracy

Niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji

Czesciowa niezdolno$¢ do pracy

| grupa inwalidzka

Il grupa inwalidzka

Il grupa inwalidzka

Oswiadczam, iz przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku wyniost ...........cocooiiiiiiiiiiin, zt.

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym ................. .

OSWIADCZENIE

1. Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem §wiadom(a)
odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

2. Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych
osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie, dla
potrzeb zwigzanych z realizacja wniosku zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.

0 ochronie danych osobowych

3. Os$wiadczam, ze nie mam zalggtosci wobec Funduszu i nie bylem/am w ciagu trzech
lat przed ztozeniem wniosku strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

( miejscowo$¢ i data) (podpis Wnioskodawcy/opiekuna ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika)




PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

Calkowity koszt zakupu ..........cccoevviiiiinnennn, zt.

Cena przedmiotu ...................... zt.

Udziat Narodowego Funduszu Zdrowia ..................... zt.

Kwota udziatu wnioskodawcy w cenie zakupu .................... zk.

Dane wlasciciela konta bankowego na ktére ma zosta¢ przekazane dofinansowanie
ze Srodkow PFRON

Imig¢ i nazwisko adres wilasciciela konta
Nr konta
DECYZJA PCPR
Weryfikacja wniosku pozytywna |:| negatywna |:|

PCPR /nie/ przyznaje dofinansowanie/a/ na zakup przedmiotu ortopedycznego

wedlug zalacznika Nr 1

Kwota dofinansowania ...............eeevevevennn. z1.

(Podpis dyrektora PCPR)




Zalaczniki do wniosku:

1.

wmn

Kopia orzeczenia lub kopia z tresci orzeczenia, kopia orzeczenia o statej albo
dhugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem
1 stycznia 1998 r. wnioskodawcy,

Postanowienie sadu o ubezwtasnowolnieniu i wyznaczeniu opiekuna prawnego,
Potwierdzenie notarialne pelnomocnictwa do zatatwiania spraw w imieniu
whnioskodawcy

Potwierdzong za zgodno$¢ przez §wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopie
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze,

Fakture lub inny dokument potwierdzajacy zakup ( okreslajacg ceng nabycia

z wyodrebnieniem kwoty optacalnej przez NFZ i kwoty udziatu wtasnego oraz termin
realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji)



