Data wplywu:

Nt wniosKu: eeceeeveeeneenennnnnes

WNIOSEK

o dofinansowanie ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki

pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica:

Nt domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowoSsci:

O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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II. DANE PODOPIECZNEGO
O Nie dotyczy

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN
USTANOWIONY/USTANOWIONA

O Przedstawicielem ustawowym

O Opickunem prawnym:

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

O Petnomocnikiem, na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Imig¢ i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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III. STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: [ Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Grupa inwalidzka: O I grupa

O II grupa

O III grupa
O nie dotyczy

Niezdolno$é: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencijt

0 Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodatstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

0 Osoby caltkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy wgospodatstwie rolnym

O Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat [ Tak
posiadajace orzeczenie o O Nie dotyczy
niepetnosprawnosci:

RODZAJ] NIEPEENOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
O Inna dysfunkcja narzadu ruchu

O Dysfunkcja narzadu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

O Uposledzenie umystowe/catosciowe zaburzenia rozwojowe

O Niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

O I00Y/JAKIP.ceeeeeieeirieireiecereereereeeeeieseeseseene

Cze¢s¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. KOSZTY REALIZAC]I

Przedmiot wniosku:

Calkowity koszt
zakupu:

Refundacja NFZ:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wtasciciel konta (imie¢ i
nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Przekazem pocztowym na wskazany adres
0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Cze¢s¢ C—INFORMAC]E UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, Ze przecigtny miesieczny dochéd netto, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc zfozenia wniosku, wynosif ................ 28

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: .........

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych srodkéw pelnej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédel a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

Oswiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym wniosku podane zostaly zgodnie z prawda.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie 1 przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych iw sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
zwanego ,,RODO” oraz z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018
poz.1000).

Uwaga: Podanie informacji niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

Strona 4z 5



Wymagane zalaczniki

WYPELNIA PCPR

Dolaczono do
wniosku

Uzupelniono

Data
uzupetnienia/
uwagi

Kserokopia orzeczenia o niepetlnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub
innego orzeczenia réwnowaznego (oryginal do wgladu), dowdd osobisty
osoby niepelnosprawnej do wgladu.

O

a

Kopia zrealizowanego zlecenia z przyznanym limitem Narodowego Funduszu
Zdrowia — potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem, przez S$wiadczeniodawce
realizujacego zlecenie wraz z faktura vat lub innym dokumentem potwierdzajacym
zakup, okreslajacymi cen¢ nabycia z wyodre¢bniona kwota oplacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wlasnego, albo

kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze
wraz z oferta okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrebniona kwota oplacana w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego 1 kwota udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia
od momentu przyjecia go do realizacji

W przypadku reprezentowania osoby niepelnoletniej — dow6d osobisty
przedstawiciela ustawowego lub opickuna prawnego do wgladu oraz kopia
dokumentu potwierdzajacego prawo do reprezentowania osoby niepelnoletniej (np.
skrécony akt urodzenia dziecka, postanowienie Sadu o ustanowieniu opieki
prawnej).

W przypadku reprezentowania osoby dorostej — dowdd osobisty opickuna lub
petnomocnika do wgladu oraz kserokopia postanowienia Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego lub kserokopia pelnomocnictwa notarialnego.
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