


nr wniosku……………………………



data wpływu 
Wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON  
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze
I. Przedmiot dofinansowania i wnioskowana kwota dofinansowania.
………………………………………………………………………………………………………………..
II. Dane osoby z niepełnosprawnością ubiegającej się o dofinansowanie.
Nazwisko: …………………………………………… Imię: ……………………………………………….

Adres zamieszkania: ulica ................................................... nr domu .................... nr lokalu ........................
kod pocztowy ( ( - ( ( (.................................... miejscowość........................................................





      (poczta)

Adres korespondencyjny (jeżeli inny niż adres zamieszkania) ……………………………………………………….…. 
Nr tel. .............................. PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (                                   
Wnioskodawca przebywa w jednostce organizacyjnej pomocy społecznej: (tak  (nie 
III. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika, osoby uprawnionej do odbioru dofinansowania (właściwe podkreślić).
Nazwisko: …………………………………………… Imię: ……………………………………………….

Adres zamieszkania: ulica .................................................... nr domu .................... nr lokalu .......................

kod pocztowy ( ( - ( ( (.................................... miejscowość  ......................................................






      (poczta)

Adres korespondencyjny (jeżeli inny niż adres zamieszkania) ……………………………………………………….... 

Nr tel. .............................. PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (                                   
IV. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym

Oświadczam, że:


prowadzę jednoosobowe gospodarstwo domowe,

prowadzę wspólne gospodarstwo domowe z innymi osobami. Łącznie ze mną liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi …………….. 

–
wysokość przeciętnego miesięcznego dochodu rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił  ....................................... zł (netto)*.

*Wysokość dochodu powinna być obliczona w następujący sposób: należy dodać do siebie miesięczny dochód netto za kwartał (kalendarzowy) poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, następnie podzielić go przez 3, a następnie przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie.
V. Przyznane dofinansowanie proszę przekazać:

przelewem na rachunek bankowy wykonawcy/ dostawcy przedmiotów ortopedycznych lub środków pomocniczych. Nazwa banku: ………………………………………………………………….....
     nr:

przelewem na rachunek bankowy Wnioskodawcy. Nazwa banku: …………………………………
     nr:


przelewem na rachunek bankowy osoby wyznaczonej przez Wnioskodawcę w punkcie III niniejszego wniosku. Nazwa banku: ……………………………………….. 

     nr:


w formie przekazu pocztowego na adres:

Wnioskodawcy

Osoby wskazanej przez Wnioskodawcę tj………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………..

VI. Oświadczenia 

1. Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich/mojego podopiecznego danych osobowych,    w bazie danych PCPR  w Bolesławcu, zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29.08.1997 r.                  o ochronie danych osobowych w związku z ubieganiem się w w/w jednostce o dofinansowanie                     z pieniędzy PFRON do przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych.
2. Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, nie byłam(em) stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

3. Ja niżej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego*                     za składanie fałszywych zeznań, składam stosowane do art. 75 § 2 Kodeksu postępowania administracyjnego oświadczenie, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą. 
* art.233 § 1 Kodeksu Karnego „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”

VII. Przyjmuję do wiadomości, że:

1. Dofinansowanie będzie przyznawane w przypadku kompletnych i prawidłowo wypełnionych wniosków. 
2. Dofinansowanie wypłacane będzie według kolejności złożonych wniosków, od momentu uzyskania do momentu wyczerpania środków finansowych PFRON przeznaczonych dla powiatu bolesławieckiego na dany rok kalendarzowy. 
3. Wszelkie zmiany we wniosku oraz rezygnacje należy zgłaszać w formie pisemnej.
4. Dofinansowaniu nie podlegają przedmioty zakupione przed dniem wydania orzeczenia.
5. Dofinansowaniu nie podlegają przedmioty zakupione przed dniem uzyskania refundacji z NFZ. 
6. W przypadku gdy PCPR w Bolesławcu poweźmie wątpliwość odnośnie podanych we wniosku                      o dofinansowanie danych, w szczególności co do wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, mających wpływ na przyznanie dofinansowania, wezwie wnioskodawcę do złożenia w wyznaczonym terminie, nie dłuższym niż 14 dni, licząc od dnia otrzymania wezwania, wyjaśnień w sprawie lub dostarczenia niezbędnych dokumentów. 

………………………
…………………   

 .........................................................

(miejscowość)                                      (data)            
Podpis osoby z niepełnosprawnością


lub osoby uprawnionej do składania


podpisów w imieniu osoby z niepełnosprawnością
Do wniosku należy dołączyć:

1. Oryginał faktury określającej cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup. 
2. Kserokopię karty zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi i środkami pomocniczymi (wypełniona przez lekarza, NFZ i sklep) potwierdzoną za zgodność z oryginałem, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie.
LUB

1. Kopię przyjętego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze (wypełniona przez lekarza, NFZ i sklep), potwierdzoną za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie.
2. Ofertę określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji.
ORAZ
3. Kserokopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego, ważnego na dzień zakupu danego zakupu danego przedmiotu – oryginał do wglądu.             
4. Kopię pełnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego jeśli taki został ustanowiony – oryginał do wglądu.

5. Akt urodzenia lub dokument upoważniający do pełnienia opieki nad dzieckiem w przypadku wniosku dot. niepełnoletniej osoby niepełnosprawnej. 

	WYPEŁNIA PRACOWNIK PCPR:

Stwierdzam kompletność wniosku wraz z załącznikami. 

............................................................... 

     ..........................................................................................

                     data
  




pieczęć i podpis pracownika PCPR


	Maksymalna wysokość dochodu uprawniająca do otrzymania dofinansowania w momencie złożenia wniosku do PCPR w Bolesławcu dla: 

- osoby samotnej: …………………………………………………………………………………………………

- osoby prowadzącej wspólne gospodarstwo domowe: …………………………..............................................


	Wniosek został rozpatrzony………………………………….

............................................................... 

     ..........................................................................................

                     data
pieczęć i podpis pracownika PCPR


	Informacje o przedmiocie dofinansowania:


	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Cena
	Limit cenowy NFZ
	%
	Refundacja NFZ
	Przyznane dofin. z PFRON
	Wkład własny
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Wypłacono dofinansowanie z pieniędzy PFRON w kwocie: …………………….. dnia ……………………..r.
2

