Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
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Imie i nazwisko opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego 0soby niepetnosprawnej*...........ccocvevirinienienieniene e
(W przypadku osoby petnoletniej, w stosunku do ktdrej ustanowiono opiekuna prawnego, nalezy dostarczy¢ kserokopie dokumentu
potwierdzajgcego ustanowieniu opiekuna prawnego - oryginat do wglgdu)

Adres zamieszkania opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego *: kod: .......cccceevievveennen. JPOCZEA: i ,
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POSIADANE ORZECZENIE (wtasciwe zaznaczy¢):
a) o stopniu niepetnosprawnosci: [ ]znacznym [ Jumiarkowanym [ ] lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: [ 11 grupa [ 11l grupa [ 11l grupa
c) [ ] czesciowej niezdolnosci do pracy, [ ] catkowitej niezdolnosci do pracy,
[ ] niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
[ ]statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed dniem 01.01.1998r.
d)[ 1o niepetnosprawnosci oséb do 16 roku zycia

Whnosze o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do
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OSWIADCZENIE:

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, Wynosit .........cccoccvieiiiiiiie e, zt (miesiecznie na 1 osobe)

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym (podac liczbe 0s0b) ......eeeevcvveeeiiciieeericieeeenn.

Swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 §1 i §2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. kodeks karny
(j.t.Dz.U.1997r. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.)** oswiadczam, ze powyzsze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych osoby niepetnosprawnej pozostajgcej
pod moja opieka zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (j.t. Dz.U. 2014r. poz. 1182 z pdzn. zm.).

Zostatem/-em poinformowana/-y, iz zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. kodeks cywilny (j.t. Dz.U. 2014r.
poz. 121 z pdzn. zm.) miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktdérej osoba ta przebywa z zamiarem statego
pobytu.

Zobowiazuje sie do pisemnego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig o zmianie
danych zawartych we wniosku w terminie 14 dni.

data (czytelny podpis osoby niepetnosprawnej
/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego)

Zataczniki wymagane do wniosku:
1. a) uwierzytelniona przez organ uprawniony kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o: niepetnosprawnosci

lub stopniu niepetnosprawnosci lub catkowitej niezdolnosci do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowitej niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji lub catkowitej niezdolnosci do pracy lub czesciowej niezdolnosci do pracy lub grupie inwalidzkiej lub statej
albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanej przed dniem 1 stycznia 1998r. lub

b) kserokopia jednego z w/w dokumentéw pod warunkiem przedtozenia oryginatu do wgladu;

2. a) faktura (oryginat) okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg
udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup oraz potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem (na kazdej stronie), przez
Swiadczeniodawece realizujgcego zlecenie, kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze, albo

b) kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $Srodki pomocnicze (potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem na
kazdej stronie przez $wiadczeniodawce) wraz z ofertg okreslajagcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

* wypetnié¢ jezeli dotyczy

** Art.233 Kodeksu Karnego: § 1. Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego o
odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.



