Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mgz

Nr sprawy PCPR.55.3. ........ 201.......

Whiosek kompletny przyjo do PCPR w Nidzicy
W AN, it

Piecatka i podpis pracownika PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie z&érodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawich
kosztow zaopatrzenia 0séb niepetnosprawnych w przedoty ortopedyczne isrodki pomocnicze

(prosz wypené drukowanymi literami)

I. Dane dotycace Wnioskodawcy
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PESEL: ..o e NP e
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Dokiadny adres zamieSZKaNIA: ............uuiiiemmemiiiiiiiiiiie e

............................................................................................. telefon: ...,

Przedstawiciel ustawowy, rodzic (dla matoletniego Woskodawcy), opiekun prawny
lub petnomocnik:

IMig I NAZWISKO: ...t e T2 0] [or- H
Data i MIEJSCE UNOUZENIA: ... .. ittt e e e e e e et e et e e e e e e e
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Dokiadny adres zamieSZKania: ...... ...t e e e m——— e
....................................................................................... telefon: ..o,
ustanowiony opiekunem®* / petnomocCniKiem* ........ ..o
(postanowienie glu Rejonowego zdn. .........ccoveviiiiiennne. Sygn.akh.......ooeiiini e /

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NEBBIU. . .......c.oivire it e e

zdn. Repertorium Nr ... e e e e e )



|.A. Posiadane orzeczenie **

Stopien niepetnosprawndgci

catkowita niezdoln& do pracy i samodzieln¢

znaczny 1 | I grupa [
egzystenciji Ll
umiarkowany [1 | Il grupa Ll catkowita niezdoln& do pracy ]
lekki L1 | 1l grupa ] czesciowa niezdolné¢ do pracy ]
Niepetnosprawndé¢ do 16 rokuzycia [l
termin  wanaosci
orzeczenia LI trwate [ czasowe do ..................
[.B. Przedmiot dofinansowania **
O pieluchomajtki, | O wozek inwalidzki | CObuty ortopedyczne [0 pionizator
podkiady
OO cewniki 0 proteza wuda | O materac przecivy [ proteza piersi
podudzia odlezynowy
[0 aparat stuchowy | O kule tokciowe Clgorset Oinne ................
otropedyczny

I.C. Sytuacja zawodowa**

1. | zatrudniony* / prowadgy dziatalng¢ gospodarcg*

2. | osobaw wieku od lat 18 do 24, gra s¢ w systemie szkolnym* lub studiga*
3. | bezrobotny poszukagy pracy* / rencista poszukigy pracy*

4. rencista* / emeryt* nie zainteresowany goém pracy

5. | dzieci i mtodzie do lat 18

—_—



[I. Sytuacja materialna )
OSWIADCZENIE

Swiadomy/a odpowiedzialdci karnej za skiladanie falszywych informagji
oswiadczamze:
Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynas.....................
Przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepisow @Wladczenlach rodzinnych,
obliczony za kwartat poprzedaay miesic, w ktérym sktadany jest wniosek wynosi:

Lp. Imie i nazwisko — stopi@é pokrewienstwa Zrodto Sredni miesieczny
dochodéw dochod

Dane dotycace Wnioskodawcy:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domoveeg

2.

3.

4.

5.

Razem dochdéd os6b wspolnie gospodarygh
Dochdd na jednego cztonka gospodarstwa domowego
I. Przyznane dofinansowanie W KWOCIE: ...........uuuerriiiiiiiiieee e zk
(wnioskowanadtey dofinansowania)
(S0 T[S T4 (0] § Yo o PR RRRRPR )

1Oyl o] P41 = V4= P

(nalezy wskaza& np. numer konta bankowego osobistego, numer KmantBowego Sprzedawcy, przekaz pocztowy)

. Informacje dodatkowe**
Jestem kombatantem/kombatantlg*, wdowcem/wdowa* po kombatancie: [ TAK L1 NIE

Oswiadczam, ze nie mam zalegtéci wobec Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz nie bytem/am* w @gu trzech lat przed zt@geniem wniosku
strong umowy zawartej o dofinansowanie z&rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam,ze wyra&zam zgo@ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osgblo znajdujcych sé
w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nigzrgodnie z ustayvz dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135).

Uprzedzonaly o odpowiedzialfw wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnegéwiadczam,ze dane zawarte we
wniosku oraz w zatznikach g zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuje do wiadomdci, ze niniejszy wniosek zi@gony w dniu ................... r. zostanie
rozpatrzony po otrzymaniu srodkow finansowych z Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych i po podgciu uchwaty przez Rad Powiatu w Nidzicy o podzialesrodkow na
zadania z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecej 0so6b niepetnosprawnych na rok 20......

(miejscowaé¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawaqy&tnomocnika*
przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawteg
* niepotrzebne skié¢
** proszg wstawit X we wiaciwej rubryce



Zalaczniki do wniosku:

1) Kopia orzeczenia lub kopia wypisu zdteorzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacgawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2010r 127 poz. 721 z @gd. zm.),

a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ustisBawy, kopia orzeczenia o statej
albo diugotrwatej niezdolrssi do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przeceni
1 stycznia 1998 r.

2) Faktura na zakup przedmiotu ortopedycznego dudrlka pomocniczego, okilajaca
kwote optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (wysékadzialu Narodowego
Funduszu Zdrowia) oraz kwptudziatu wiasnego lub inny dokument potwierdzgj
zakup.

3) Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie vedmzoty ortopedyczne s$rodki
pomocnicze, potwierdzona za zgoéfioz oryginalem przezs$wiadczeniodawg
realizugcego zlecenie.

4) Zaswiadczenie/éwiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i os6b wspd@imevadacych
gospodarstwo domowe za kwartat poprzegtaamiesac ztazenia wniosku.

IV.  Adnotacje przyjmujacego wniosek:

(data i podpis)

V. Decyzja o przyznaniu / odmowie dofinansowania:
Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w 2g rozpatrzyt wniosek:

pozytywnie* / negatywnie* i przyznaje* / nie przyge* srodki finansowe z PFRON w kwocie

............................. Zt (Stownie ZIOtYCHL: ...
........................................................................................................................................... )
na dofinansowanie kosztow zaopatrzenia w przednoidtpedycznéfodki pomocnicze.
.............. G B e

* niepotrzebne skik ¢



