Data wptywu wniosku Wypetnia MOPR

Nr wniosku ........ mvimeeeend

WNIOSEK
O DOFINANSOWNIE ZE SRODK OW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNY CH ZAOPATRZENIA W

PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE LUB /| SRODK| POMOCNICZE

osobie niepetnosprawng
( wypetnia osoba niepetnosprawna, opiekun prawny lub petnomocnik, w przypadku osoby niepetnol etnigj rodzice badz opiekun prawny)

Dane osoby niepelnosprawneg

................................................................................................ data urodzenia ......ccceveeveeiiiiecie e
(Imig/ imionai nazwisko)

Seria....... 0] SRR wydany w dniu ..........ccceeneee. PIZEZ ... e e
( dowdd osobisty )

N PESEL .ottt NENIP e e e e

(adres zamieszkania— prosze poda¢ doktadny adres z kodem, ulica nr domu i nr lokau)

Dane osoby reprezentujacel osobe niepetnospr awna

( dowod osobisty)
g S ! 0 N1

(adres zamel dowania— prosze poda¢ doktadny adres z kodem, ulica nr domu i nr lokalu)

S 07.(= ol WO TP nrtelefonu ......ccceeeeeveeviencnenee,
(adres zamieszkania— prosze poda¢ doktadny adres z kodem, ulica nr domu i nr lokau)

Rodzic/ opiekun prawny /peinOMOCNIK (WPISAE WIBSGIWE) ......vvreereresereeesisisisiesesesesesssesasesesssssesssssssesssnsessssssnsnssssssssssens

Prosze 0 dofiNANSOWENIE ZAKUDU ......eeiiiiiiieee ettt e st e e s s e e s sn e e s e n e e e e s anne e e s snmnee e s e nneeeennnneees
nalezy poda¢ nazwe przedmiotu ortopedycznego / srodka pomocniczego

w kwocie .............. S 0117/ 1=

L8 B N N T L 2




Pr zyznane dofinansowanie (prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

Odbiore w KasieM OPR przy ulicy Abramowskiego 19 w Szczecinie

dotyczy sytuacji, gdy | Prosze przekazaé nakonto
) Imig i nazwisko wWiasCiciela KONta ... .....ovvvveieii i e e

Sprzet zostat zakupiony

AdresWIaSCICIEAKONTA ... .vevee it i e i e i e e e

N[0T o | -
dotyczy  sytuacji, gdy | Prosze przekazaé na konto sprzedawcy
sprzet nie zostat zakupiony
|. Stopien niepelnosprawnosci osoby niepetnosprawne (prosze wstawi¢ X we whasciwej rubryce)

znaczny, inwalida | grupy, osoba catkowicie niezdolne do pracy i niezdolna do ssmodzielngj egzystendji,

umiarkowany, inwalida Il grupy, osoba catkowicie niezdolna do pracy

lekki, inwalida 111 grupy, osoba czesciowo niezdolna do pracy, osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w
gospodarstwie rolnym

orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka do 16 roku zycia

[I. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepisbw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob we wspdlny gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku wynosit............cccceeeeeee z

Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynos ........... .

[11. O$wiadczam, ze:
- nie mam/ mam* zalegtosci wobec PFRON (* niewtasciwe skreslic)

- W ciagu trzech lat od daty ztozenia ninigjszego wniosku nie bylam(em)* / bytam(em)* strona umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwiazangj z przyczyn lezacych po mojgj stronie (* niewtasciwe skreslic)

IV. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celdw zwiazanych z udzieleniem
dofinansowania ze srodkow PFRON.

V. Zgodnie z § 12 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spoteczneg z dnia 25 czerwca 2002 r. (Dz. U.
2002 nr 96 poz. 861 ze zmianami) w przypadku, gdy MOPR powezmie watpliwosci odnosnie podanych we
wniosku danych, w szczegolnosci co do wysokosci dochodéw i liczby osdb pozostgjacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, wezwie wnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym terminie wyjasnien w sprawie [ub
dostarczenie niezbednych dokumentow.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajace
zart. 297 8 1i 2 Kodeksu K ar nego za sktadanie nieprawdziwych danych. za sktadanie nieprawdziwych danych.

Data podpis Whnioskodawcy* , przedstawiciel a ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pethomocnika* (* niewtasciwe skresli¢)
V1. Dokumenty wymagane przy skladaniu wniosku:

1. oryginat orzeczenia o niepetnosprawnosci lub inne réwnowazne orzeczenie,

2. dowad osobisty osoby niepetnosprawng,

3. w przypadku reprezentowania osoby niepetnoletnig — dowdd osobisty przedstawicidla ustawowego lub opiekuna
prawnego oraz dokument potwierdzajacy prawo do reprezentowania osoby niepetnoletnig (np. skrécony akt
urodzenia dziecka, postanowienie Sadu o ustanowieniu opieki prawne),

4. w przypadku reprezentowania osoby doroste] — dowdd osobisty opiekuna lub petnomocnika oraz postanowienie Sadu
0 ustanowi eniu opiekuna prawnego [ub petnomocnictwo notarialne,

5. kopia zrealizowanego zlecenia z przyznanym limitem Narodowego Funduszu Zdrowia — potwierdzona za zgodnos¢
przez swiadczeniodawce, wraz z faktura VAT (rachunkiem) okreslajaca kwote optacona w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwote udziatu wiasnego, potwierdzajaca zakup, albo

6. kopia zlecenia na zaopatrzenie wraz z oferta okreslajaca cene nabycia z wyodrebniona kwota optacona w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziatu wiasnego oraz termin readlizacji zlecenia od momentu przyjecia go do
realizacji,




