
             Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie ul. Pl. Kosynierów 1c
Nr wniosku ……………….                                                   Data wpływu ……………………

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków PFRON

do zakupu przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych

( dane osoby niepełnosprawnej )

1. Dane wnioskodawcy:

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania (stały/czasowy) …………………………………………………………..

Data urodzenia: …………………………                       Telefon: …………………………….

PESEL ……………………………………                     NIP …………………………………

Dowód osobisty: seria ……… Nr …………………. Wydany w dniu ………………………...

Przez …………………………………………………

2. Charakterystyka niepełnosprawności:
Stopień niepełnosprawności ……………………………………………………………………

Rodzaj niepełnosprawności …………………………………………………………………….

3.Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego, którego dotyczy wnioskowane dofinansowanie:

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

Całkowity koszt w/w przedmiotu lub środka …………………………………………………...

Udział Funduszu Zdrowia .......………………………………………………………………….

Udział Wnioskodawcy ………………………………………………………………………….

4. Czy Wnioskodawca jest:

a) kombatantem                            b) wdową po kombatancie                           c) nie dotyczy

5. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego ( dla małoletniego Wnioskodawcy ), opiekuna prawnego lub pełnomocnika:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………...

Dowód osobisty: seria …………. Nr ………………… wydany w dniu ………………………

Przez …………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania (stały/czasowy) …………………………………………………………

PESEL …………………………………..      NIP ……………………………………………

Ustanowiony opiekunem / pełnomocnikiem …………………………………………………

( postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ………………………………..sygn.akt / na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza* …………………………… z dnia……………………. repet. Nr …………………………………)

*niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR we Wschowie dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji niniejszego wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 28.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002 r. Nr 101 poz. 926, z późn. zm.)
Świadoma(y) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

(art.233 § 1. Kto składając zeznanie mające służyć jako za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności).

Dofinansowanie ze środków PFRON nie przysługuje, jeżeli wnioskodawca ubiegający się o dofinansowanie ma zaległości wobec Funduszu lub był w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu  i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie wnioskodawcy.
O wszelkich zaistniałych zmianach mających wpływ na realizację wniosku zobowiązuję się powiadomić PCPR Wschowa w terminie 14 dni. 

Oświadczam, że nie posiadam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, nie byłem w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
Przyznaną kwotę dofinansowania proszę przelać na konto bankowe: 

Nazwa i adres posiadacza rachunku ...........................................................................................
………………………………………………………………………………………………….

Bank ……………………………………………………………………………………………

Nr rachunku :  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Brak udziału Narodowego Funduszu Zdrowia w kosztach zakupu przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego (udział NFZ musi być wyszczególniony na fakturze) uniemożliwia dofinansowanie ze strony PCPR (ze środków PFRON).








……………………………………………








        Czytelny podpis wnioskodawcy

Wnioski rozpatrywane będą według kolejności napływania kompletnych wniosków do momentu wyczerpania środków finansowych na dany rok kalendarzowy.

Załączniki wymagane do wniosku:

1.Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego (orzeczenie o grupie inwalidzkiej, orzeczenie o niezdolności do pracy).

2. Faktura na zakup lub naprawę przedmiotów ortopedycznych lub środków pomocniczych wystawiona na osobę niepełnosprawną, dziecko niepełnosprawne, jego rodzica / prawnego opiekuna, wyszczególniająca kwotę opłaconą przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i udziału własnego Wnioskodawcy. 
3.Kopia zrealizowanego zlecenia (karta zaopatrzenia comiesięcznego) na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, podbita za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę.
OŚWIADCZENIE O DOCHODACH

Ja* niżej podpisany(a)………………………………………………………...zamieszkały(a) w 

/ imię i nazwisko /

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

/ adres zamieszkania /

pouczony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, oświadczam, że jestem osobą samotnie gospodarującą*/ prowadzę wspólne gospodarstwo domowe, w którym wraz ze mną pozostają następujące osoby:*

* niepotrzebne skreślić

	L.p


	Imię
	Nazwisko
	Stopień

pokrewieństwa

z Wnioskodawcą
	Przeciętny dochód za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek

	1.


	
	
	Wnioskodawca
	

	2.
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 OGÓŁEM:      


Przeciętny  dochód  w mojej  rodzinie wynosi: …………………. zł
( należy dochód ogółem podzielić przez trzy)

Oświadczam,  że przeciętny  miesięczny  dochód  na  osobę w mojej  rodzinie wynosi: …………………………zł ( należy średni miesięczny dochód podzielić przez liczbę osób w rodzinie )

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem

…………………………




          .……………………….   

             data






           podpis wnioskodawcy

* w przypadku osoby niepełnoletniej wypełnia jedno z rodziców lub opiekun prawny
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​Informacja:
O dofinansowanie ze środków Funduszu do zakupu przedmiotów ortopedycznych i środków ortopedycznych może ubiegać się osoba niepełnosprawna, jeżeli: przeciętny miesięczny dochód (w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowych i chorobowego, określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym, na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie), obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek, nie przekracza:

- 50% przeciętnego wynagrodzenia na członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym,

-  65% przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.

	przeciętny miesięczny dochód=
	Średni miesięczny dochód osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał 

 poprzedzający miesiąc złożenia wniosku

	
	ilość osób we wspólnym gospodarstwie domowym


Uwaga: zasiłek pielęgnacyjny, rodzinny i wychowawczy nie jest dochodem.

WNIOSEK PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI !!








