



Proszę o dofinansowanie do zakupu …………………………………………………, w kwocie …………………….......(słownie: ………………………………………..…) 

UZASADNIENIE……………………………………………………………….....………………………………………………………………………………...………………

Przyznaną mi kwotę refundacji/ dofinansowania proszę przekazać na (niewłaściwe skreślić):

- numer rachunku 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


- przekazem pocztowym na adres domowy


DO WNIOSKU ZAŁĄCZAM:

1. Kserokopię aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności / ORYGINAŁ DO WGLĄDU/,

2. Oryginał faktury określającej cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup wraz z potwierdzoną za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne lub środku pomocnicze, 

albo

ofertę lub fakturę proformę określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji wraz z potwierdzoną za zgodność kopią zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

3. Oświadczenie o dochodach wnioskodawcy oraz osób zamieszkujących wspólnie z wnioskodawcą prowadzących wspólne gospodarstwo domowe,

4. Zaświadczenie o dochodach;

OŚWIADCZAM, ŻE WYRAŻAM ZGODĘ NA UMIESZCZENIE I PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH W BAZIE DANYCH PFRON DLA POTRZEB NIEZBĘDNYCH PODCZAS PROGRAMÓW CELOWYCH ZGODNIE Z USTAWĄ Z DNIA 20 SIERPNIA 1997 ROKU O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH (Dz.U.Nr.133 poz.883)






………………………………………………..







(podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)

Na podstawie Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.



SPRAWA NR: ......../ŚP/.......

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI   DOCHODÓW


Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód mojej rodziny z ostatniego kwartału w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych pomniejszony o:

· Obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych;

· Składka z tytułu ubezpieczeń: emerytalnego, rentowego i chorobowego, określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych;

· Kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we  wspólnym gospodarstwie na rzecz innych osób.

Oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają osoby:

	OSOBY PROWADZĄCE

WSPÓLNE GOSP. DOMOWE
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA
	     PESEL
	PRZECIĘTNY

MIESIĘCZNY DOCHÓD

	1 
	    wnioskodawca
	 
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	                                                                                      Razem:

                                                       Średni dochód na jedną osobę:
	

	
	


Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych, w bazie danych PCPR dla celów związanych z dofinansowaniem przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych /Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz.926 i Nr 153, poz.1271/

Prawdziwość  przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art.233 § 1i § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. poz.553 za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy/.

Oświadczam że pobieram\ nie pobieram świadczeń kombatanckich, dodatków syberyjskich oraz dodatków energetycznych. (niepotrzebne proszę skreślić)

Mieszkaniec Domu Pomocy Społecznej:                    TAK ‪           NIE ‪

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

           (data)





                              (czytelny podpis wnioskodawcy)

*Art. 233 §1 – kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu ma podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

*Art. 233 §2 – warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swych uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania lub odebrał od niego przyrzeczenie. 

………………………………...................


imię i nazwisko





…………………………………...............


ulica, numer domu/ mieszkania





…………………………………………................


kod pocztowy, miejscowość





………………………………………..............…..


PESEL





………………………………………..............…..


NR TELEFONU 














Myślibórz, dnia……………………….








WNIOSEK NR …………………………


     wypełnia jednostka PCPR





WNIOSEK O DOFINANSOWANIE


ZE ŚRODKÓW PFRON


ZAKUPU PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO,


LUB ŚRODKA POMOCNICZEGO








Wypełnia pracownik PCPR


Decyzja w sprawie opiniowanego wniosku:


Przyznano refundację / dofinansowanie udziału własnego pacjenta 


w kwocie …………………………............................................. zł.


Nie przyznano refundacji/ dofinansowania udziału własnego z uwagi na ………………………………………………………………	


.....………………………………………


podpis pracownika PCPR














