NESPIAWY oiiiiiiiiiieeeeeeee e
Data przyjecia (wypetnia MOPR)

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
ZAOPATRZENIA W PRZEMIOTY ORTOPEDYCZNE | SRODKI POMOCNICZE

I. Dane osoby niepetnosprawnej /dziecka niepetnosprawnego *

Imie i nazwisko :

Seria i nr dowodu osobistego: PESEL:

Staty adres zamieszkania :

Kod pocztowy: Miejscowosc: Ulica, nr domu, nr lokalu :

Data urodzenia: Telefon:

Orzeczony stopien niepetnosprawnosci:

Il. Dane przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego *

Imie i nazwisko :

Seria i nr dowodu osobistego: PESEL:

Staty adres zamieszkania :

Kod pocztowy: Miejscowosc: Ulica, nr domu, nr lokalu :

Data urodzenia: Telefon:

(nalezy podac nazwe przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego)

IV. Kwote dofinansowania prosze przekazaé na Konto.............ccoocvvveeeiiiiiiiiciiiieeeec e,

* niepotrzebne skresli¢



V. Przecietny miesieczny dochod na osobe w rodzinie, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosi .............. zt.

Data Podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego*

Zataczniki do wniosku :

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne,
w przypadku dzieci do lat 16 - orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2. Oswiadczenie o dochodach.

3. Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - dotyczy opiekunéw
prawnych.

4. Faktura za zakup przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego (ewent. z odroczonym
terminem ptatnosci nie krétszym niz 14 dni od daty wystawienia) wystawiona na osobe
niepetnosprawng, wyszczegdlniajgca kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
i kwote udziatu witasnego, wraz z potwierdzong za zgodno$é, przez sSwiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze,
albo
kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertg
okreslajacg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODZIE

do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze

UrodzZoNa /Y eeeeveeeeeeieeeeeeese e seria

zamieszkata / y

miejscowosc, ulica, nr domu, nr lokalu

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za sktadanie fatszywych zeznan,
oswiadczam, ze:

1. Rodzina moja skfada si€ Z ..ccceeveieciiiiiceee e 0s6b.

2. Przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych,
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosi :

Przecietny miesieczny dochéd
Stopien pokrewienstwa obliczony za kwartat

z Wnioskodawcg poprzedzajgcy miesigc
ztozenia wniosku

Imie i nazwisko

Dane dotyczgce Wnioskodawcy:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa:

Razem

3. Przecietny miesieczny dochdd podzielony przez liczbe oséb we wspdolnym gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartat poprzedzajagcy miesigc zfozenia wniosku wynosi
.................... zt.

Dane powyzsze podaje zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.
W przypadku stwierdzenia niezgodnosci informacji ze stanem faktycznym zobowigzuje sie zwrdcic¢
przyznane dofinansowanie.

Data Podpis oswiadczajgcego



