Nr sprawy ZRSON- ..........................

WNIOSEK 

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej  rodzice bądź opiekun prawny)








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








                     (data wpływu do PCPR)

I.  Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie:

	Imię i nazwisko:



	Seria i nr dowodu osobistego:

 
	PESEL:
	NIP* :



	Kod pocztowy:


	Miejscowość:
	Adres:

	Data urodzenia:


	Telefon:

	Rodzaj orzeczonego stopnia niepełnosprawności:




II.   Dane osoby niepełnoletniej:

	Imię i nazwisko:



	Seria i nr dowodu osobistego:

 
	PESEL:
	NIP*:

	Kod pocztowy:


	Miejscowość:
	Adres:

	Data urodzenia:


	Telefon:

	Rodzaj orzeczonego stopnia niepełnosprawności:




III. Informacje dotyczące dofinansowania:

	Przedmiot dofinansowania:



	Faktura za zakup przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego:

               TAK (podać numer faktury)                                                                             NIE



	Kwota zapłacona przez wnioskodawcę za zakup przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego:



	Korzystanie z dofinansowania ze środków PFRON do środków ortopedycznych lub środków pomocniczych:

TAK (podać rok i przedmiot dofinansowania)                                                          NIE



	Nazwa banku i numer rachunku bankowego Wnioskodawcy


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r.                     o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 z późn. zm.).

* wpisać w przypadku nadania

** niepotrzebne skreślić

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

              ( data) 
                                                                          (czytelny podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela       

                                                                                                                       Ustawowego/Pełnomocnika**)

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH

Ja, ............................................................................. syn/ córka ....................................... ........................................

                      (imię i nazwisko)                                                     (imiona rodziców)

urodzony/a .......................................................... seria ..................... nr ...................................................................

                                                                                                              (dowód osobisty)

zamieszkały/a ............................................................................................................................................................






(miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)

Świadomy/a odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że:

      1. Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: .............. osób.

2. Przeciętny miesięczny dochód,  w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych,    podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi:

	Imię i nazwisko


	Stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	Przeciętny miesięczny dochód obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku:

	Dane dotyczące wnioskodawcy:

	                                                                                         --

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Razem:
	


3. Przeciętny miesięczny dochód na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym        gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku                        wynosi: ................................... zł.

Dane powyższe podaję zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. W przypadku stwierdzenia niezgodności informacji ze stanem faktycznym zobowiązuję się zwrócić przyznane dofinansowanie.

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

(data)                                                                                         (czytelny podpis oświadczającego)

Załączniki do wniosku:

   1.  Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego.

   2.  Oświadczenie   osoby   niepełnosprawnej    lub   rodzica, opiekuna prawnego  dziecka niepełnosprawnego            o  przeciętnym miesięcznym dochodzie  w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielonym przez  liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczonym za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

    3.   Dokumenty potwierdzające wydatki alimentacyjne.

4.  Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym –dotyczy opiekunów prawnych.

5.  Faktura określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup, wraz z  potwierdzona za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopią zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, ALBO

-  kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę  nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego oraz terminem realizacji zlecenia od momentu przyjęci go do realizacji.

6.   Kserokopia dowodu osobistego Wnioskodawcy.

Sławno, dnia ........................r.

                                                                 OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że ja.........................................................................................................................

                           (imię i nazwisko osoby ubiegającej się o dofinansowanie)

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

(adres zamieszkania)

nie mam/mam* zaległości wobec Funduszu oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy  o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej                           z przyczyn leżących po mojej stronie.

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

                                                                                                                 (podpis oświadczającego)

* niepotrzebne skreślić

§ 9. ust. 1. rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r.                w sprawie rodzaju zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. z 2013 r. , poz. 1190 z późn. zm.); ”dofinansowanie ze środków Funduszu nie przysługuje, jeżeli podmiot  ubiegający się                      o dofinansowanie ma zaległości wobec Funduszu lub podmiot ten był, w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie tego podmiotu”.

