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WNIOSEK
o dofinansowanie do zakupu przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych ze sSrodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Cze¢s¢ A. WYPELNIA WNIOSKODAWCA

............................................................................................. MIEJSCOWOSC.c.viiviiieiieie et

(imig i nazwisko, w przypadku niepelnosprawnego dziecka nalezy podac jego dane )
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Proszg o dofinansowanie Zakupu (CZEG0?) ..eveivirieeiiiierierie sttt bbb
(podac nazwe)

e Posiadane orzeczenie:

1). o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

2). o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I 1 I

3). o calkowitej/ czesciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji/ o niezdolnosci do
pracy w gospodarstwie rolnym/

4). o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

« OSWIADCZENIE
o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, W rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych?,
podzielony przez liczbe oséb _we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit ...........coeceeiieniieenne ztotych.

e Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym ....................

e Prosze o przekazanie dofinansowania:
1) na rachunek bankowy: imi¢ 1 NAZWISKO .........ooitiuiiit it
adres wlasciciela raChUuNKU. ..........oooiiiiiii e

numer rachunku

o ooy gudh ooy oudb oo
oot

2) za zaliczeniem pocztowym
TG 1 NAZWISKO ...t ettt et e et et et et e e e

AN, e e

! Ustawa z dnia 28.11.2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1518 t..)



Ja nizej podpisany/a pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej z art.233 par.l kodeksu karnego* za skladanie
falszywych zeznan, sktadam stosownie do art. 75 par. 2 kpa o§wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.
#Art.233 par.l kk — Kto, skladajgc zeznania majgce stuzyé za dowdd w postgpowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8.
W przypadku ztozenia falszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkow PFRON ww zadania podlega zwrotowi.

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich/ mojego dziecka danych osobowych w bazie danych PCPR
w Krakowie dla potrzeb niezbednych do przyznania dofinansowania ww zadania zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016r. poz. 922 j.t.).

Oswiadczam, ze nie mam zalegltosci wobec PFRON oraz w ciqgu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bytem/am* strong
umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezqcych po mojej stronie.

Oswiadczam, Ze o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ubiegam sie tylko w Powiecie Krakowskim.

Oswiadczam, Ze o zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiqzuje si¢ poinformowaé PCPR
w Krakowie w ciggu 14 dni.

data (czytelny podpis Wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Zalgczniki do wniosku:

1. Kopia posiadanego orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia:

o stopniu niepetlnosprawnosci lub o zaliczeniu do jednej z trzech grup inwalidéw lub o catkowitej/
czgsciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, o niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998r.) lub niepetnosprawnosci przed
ukonczeniem 16 roku zycia — oryginal do wgladu;

2. Oryginat faktury VAT optaconej gotowka lub z odroczonym terminem platnosci, z informacja
o kwocie optaconej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego 1 kwotg udziatu wlasnego wraz z potwierdzong
za zgodnos¢ z oryginatem przez §wiadczeniodawce realizujacego zlecenie kopig zrealizowanego zlecenia
na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze ALBO kopi¢ zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i $Srodki pomocnicze wraz z oferta okreslajaca cene nabycia z wyodrgbniong
kwotg udzialu wlasnego oraz terminem realizacji zlecenia

3. Kopia pelnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna dziala przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego - oryginat
do wgladu

Cze¢s¢ B. WYPELNIA PCPR

Nazwa przedmiotu Calkowita Refundacja NFZ Dofinansowanie |  Calkowite
ortopedycznego lub $srodka cena zakupu Limit o do limitu NFZ | dofinansowanie
pomocniczego cenowy 0

Lp.




