NR wniosku .......................
Wypelnia Wnioskodawca data wplywu .......................

WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania do zakupu przedmiotu
ortopedycznego/srodka pomocniczego ze srodkow PFRON

(dotyczy 0sob niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie powiatu inowroctawskiego)

Whnioskodawca:

1<) () 1) 1 RSOOSR PRRRRRRR
Seria i NT dOWOAU tOZSAIMOSCE ........oveeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e eeaeeereeeeeaeas

WYAANY PIZEZ ..ottt ettt bbb bbbt senee

DAt UFOUAZEIEA ... et e e e et e et e e e e e et e e e eeae s e eeaeens

Orzeczony stopien niepeMoSprawnosci ...,

Imi¢ i nazwisko dziecka (w przypadku wnioskodawcéw wystepujacych w imieniu
niepelnosprawnego dzieCka) ...............coooiiiiiiiiiiiiii e
Przedmiot ortopedyczny/ Srodek pomocniczy .................ccccoevvivieiieiiicieeiiene,

Cena przedmiotu ortopedycznego/ sprz¢tu pomocniczego

(CATKOWILA) ......oovivieieeeecececeece ettt ettt et as et ettt ens et easesesensne

Kwota pokrywana przez Narodowy Fundusz Zdrowia ..................ccocooovrrnnnen.
Wymagany udzial wlasny Wnioskodawcey ..o

Whnioskowana Kwota dofinanSOWaANIA ............c.ooovveieiee e



Oswiadczam, iz we wspolnym gospodarstwie domowym przebywa (podac
liczbe 0s0b bez Wnioskodawcey)............cooooviiiiiiiniice osob.
Oswiadczam, iz dochod miesigczny w przeliczeniu na jednego czlonka
gospodarstwa domowego wynosi (netto) zb ...,

8 (1)47 1 (S-S U U PSPPSR .

Konto bankowe (w przypadku wnioskodawcy ubiegajacego si¢ o refundacj¢) -
wymagane.

Prawdziwo$¢ danych podanych w o$wiadczeniu stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem. Os$wiadczam, ze
jestem $Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za podanie informacji niezgodnych z prawda, wynikajace
z art. 297§ 1,2 i 3 Kodeksu karnego (Dz.U. Nr 88, poz. 553).

Oswiadezam, Ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie
danych PCPR w Inowroclawiu dla potrzeb niezbednych podczas realizacji zadan ustawowych, zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. Nr 133, poz. 883).

miejscowos¢ i data podpis Wnioskodawcy

Zalaczniki:

e oSwiadczenie o dochodzie obliczonym za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku
(netto)

e kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepelnosprawnosé, rowniez dla dziecka
niepelnosprawnego, w imieniu, ktorego wystepuje rodzic lub opiekun prawny

o faktura VAT za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze wystawiony na
Whioskodawce, wyszczegdlniajacy kwote oplacona przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej

e faktura z odroczonym terminem platnosci, nie krotszym niz 30 dni od daty wystawienia przez
wykonawce lub dostawce przedmiotu ortopedycznego (Srodka pomocniczego)wystawiona na
Whioskodawce, wyszczegélniajagca kwote oplacang przez Narodowy Fundusz Zdrowia w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej

e w przypadku gdy wnioskodawca dziala przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do
wniosku nalezy dolaczy¢ odpowiednio kopi¢ pelnomocnictwa lub postanowienie sadu
o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginal do wgladu)

e potwierdzone przez NFZ - zlecenie na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze (kserokopia).



