NI SPrawy ...cooovvivieiiiiiiieeiiiieenne

Data wptywu ....ccooeviiiiiiieis
(wypelnia PCPR)

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAOPATRZENIA
W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

DANE OSOBOWE OSOBY NIEPEY NOSPRAWNE]/:

Nazwisko 1 imi¢

Data urodzenia .......ccceeeeeeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeenn PESEL ..o

INT EELETOTIUL & . e nesmsnsmsmnmnnnnnenn

DANE OSOBOWE OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PEF NOMOCNIKA:

INAZWISKO 111N ... .eviieiiieiiie ettt ettt e ettt e et e e et e e e be e e abae e sbea e saaeasssaeesseeansseeassseeessseesnseaessseeennes

ATES ZAMIESZKATIA .« et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaeaeaeaeaaaeaasesaaeaaaasaaesasasesasasasasasanaaaaenananas

STOPIEN NIEPEX NOSPRAWNOSCI:

Znaczny/ I grupa

Umiarkowany/ II grupa
Lekki/ IIT grupa

Osoby niepetnosprawne w wieku do lat 16

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI (wymienié schorzenia):

Zwracam si¢ z pro$ba o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob niepetnosprawnych do zaopatrzenia w:

(nazwa przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego)



FORMA PRZEKAZANIA PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA:
O przelew na konto Wnioskodawcy

(nr konta)

O przelew na konto opiekuna prawnego lub petnomocnika:

(nr konta)

O przelew na konto osoby wskazanej przez Wnioskodawce:

NazZWISKO . ..ovvieeiieeieeceeeeeee e IMIQ oo
AdIes ZamICSZKANIA . ...c..eiiiiiiiieiieie ettt ettt et e st e b e st e e bt e st e e bt e et e e bt e eabeeneeennean
INT KOIEA .o ettt et e sb e et eeat e et e sbt e st eenbteeabeenbeesanees
O na konto realizatora zlecenia podane na dowodzie zakupu;
O wyptata w formie gotowki;
O Upowazniam do odbioru gotowki w moim imieniu Panig/Pana:
NAZWISKO ...evieeiiieiieeieciecieeeee e TMIQ « i
DA o B 2 RSO RSRPR
OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o S$wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosi:

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca

1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2017 r. poz. 2204 z p6zn. zm.) oSwiadezam, Ze dane

umieszczone we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, 7ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych 1 powiatu kwidzynskiego oraz, Ze nie bytam/bylem w ciggu trzech
ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze §rodkow PFRON

rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.



Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla
celow realizacji programu dofinansowania do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze zgodnie z art. 13 ust 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Zobowiazuje si¢ do pisemnego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kwidzynie o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku w terminie 14
dni od zmiany.

Zostalam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest rOwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania. Wniosek ztozony w biezagcym roku kalendarzowym nie

przechodzi na rok nastepny.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego lub
pelnomocnika)

Zalaczniki do wniosku (wypetnia PCPR):

O

O

O

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia o niepetnosprawnosci
(dzieci do lat 16) lub orzeczenia rownowaznego.

Dowod osobisty do wgladu.

Kopia zrealizowanego zlecenia z NFZ na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze potwierdzona przez NFZ z pieczatka za zgodno$¢ z oryginatem.

Kopia karty comiesi¢ecznego zaopatrzenia w wyroby medyczne potwierdzona przez NFZ
z pieczatka za zgodnos¢ z oryginatem.

Rachunki/faktury (lub oferta) za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze
wystawione na osob¢ niepelnosprawng, a w przypadku dziecka niepetnosprawnego na jego
rodzica lub opiekuna prawnego z wyodrebniong kwota optacong przez NFZ w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udzialu wiasnego.

Kopie dokumentu potwierdzajacego petnienie funkcji opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu).

W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez pelnomocnika — pelnomocnictwo
notarialne (kopia, oryginal do wgladu).

W przypadku os6b pomiedzy 18 a 25 rokiem zycia i1 uczacych si¢, zaswiadczenie

o kontynuowaniu nauki.



DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie po rozpatrzeniu wniosku i zatgczonych
dokumentéw stwierdza zgodno$¢ z wymogami programu i podejmuje decyzje:
O pozytywna i przyznaje Pani/Panu dofinansowanie ze §rodkow PFRON w kwocie:

e —e e eae e baeeenaes ZE(STOWNIC: ..o



