WNIOSEK 

O DOFINANSOWANIE / REFUNDACJĘ ZE ŚRODKÓW PFRON 

ZAOPATRZENIA 

W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I ŚRODKI POMOCNICZE

Nr sprawy.................................

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

pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek                           data wpłynięcia wniosku do PCPR 

WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA: 

1. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie / refundację:

Imię i nazwisko
PESEL




NIP



Kod pocztowy


Miejscowość
Ulica, nr domu 

Data urodzenia


Telefon

Rodzaj orzeczenia (wpisać np. grupę inw. – KIZ, orzeczenie o niezdolności do pracy w rolnictwie, orzeczenie o stopniu niepełnosprawności)                                                               


Otrzymuje zasiłek pielęgnacyjny (zakreślić odpowiednią kratkę)


TAK
NIE

Bank i nr rachunku bankowego  



2. Średni miesięczny dochód
 na 1 – go członka rodziny: ............................

3. Liczba osób prowadzących wspólne gospodarstwo domowe: .....................

4. Przedmiot dofinansowania - dane o przedmiocie ortopedycznym / środku pomocniczym:


5. Forma dofinansowania / refundacji:

Proszę przesłać na konto osobiste wnioskodawcy / sprzedawcy 




Odbiorę w kasie Starostwa Powiatowego w Raciborzu

po uzgodnieniu terminu z PCPR




Zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ogólnymi kosztami przedmiotu dofinansowania, pomniejszoną o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł, a przyznaną kwotą dofinansowania ze środków PFRON. 

Oświadczam, iż prawdziwość przedstawionych danych wykazanych w niniejszym wniosku stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art. 233 § 1,2 Kodeksu Karnego.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dn.            29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 02.101.926 i 02.153.1271). 

Oświadczam, iż nie mam zaległości wobec Funduszu a także nie byłem/am  w ciągu  trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną  umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej  z przyczyn leżących po mojej stronie.

Zobowiązuję się do informowania Centrum Pomocy Rodzinie w Raciborzu o każdej zmianie mojej sytuacji, mogącej mieć wpływ na sposób rozpatrzenia wniosku tj.: zmiana miejsca zamieszkania, zmiana orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, dochód w przeliczeniu na jednego członka w rodzinie, liczba osób w rodzinie, zmiana numeru konta itp.

  







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

                                                                                      PODPIS WNIOSKODAWCY

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy),                          Opiekun prawny lub Pełnomocnik 

Imię i nazwisko
PESEL




NIP



Kod pocztowy


Miejscowość
Ulica, nr domu 

Data urodzenia


Telefon

Dowód osobisty:

Seria i nr ..............................................................

Data wydania.........................................................

Przez kogo ............................................................

Ustanowiony: 1) Opiekunem / 2) Pełnomocnikiem 

Ad. 1) Postanowieniem Sadu Rejonowego ............................. z dn. .........................                  sygn. akt ............................................................................................................

Ad. 2) Na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ............................

z dn. ....................... repet. nr .............................................................................

Załączniki do wniosku: 

- Faktura VAT (zapłacona gotówką) określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ) oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup,

- kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze potwierdzona za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę (sklep) realizującego zlecenie,

lub

- oferta (kosztorys) określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ) i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia              od momentu przyjęcia go do realizacji,

- kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze potwierdzona za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę (sklep) realizującego zlecenie,

2. 

Dokument potwierdzający niepełnosprawność – kopia orzeczenia lub kopia z treści orzeczenia,  o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy, a w przypadku osoby, o której mowa                w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy                   w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.

3. 


Oświadczenie o przeciętnym miesięcznym dochodzie wnioskodawcy i osób prowadzących wspólne gospodarstwo domowe za kwartał (kalendarzowy) poprzedzający miesiąc złożenia wniosku – druk w załączeniu,

4. 


Poświadczenie zameldowania – dowód osobisty do wglądu.

Rodzaj przedmiotu / środka





�
�
Ilość





�
�
Wartość                                                 w tym: 


                                                            Refundacja NFZ 


                                                            Dopłata własna 


�
�






�	 Wniosek ważny od 1 stycznia 2010 roku


�	 dochód w rozumieniu  przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał (kalendarzowy) poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. Dz.U.02.96.861 z późn. zm.








