Data wptywu WNIOSKU ......ccovveviriieiieieeie e
(wypelia PCPR)

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
0OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE LUB/I SRODKI POMOCNICZE

DANE WNIOSKODAWCY

IMIQ 1 NAZWISKO ...viieiiiieiiiie ettt et e et e e e sta e e e ta e e stteeestaeessseeessseeessseeensbeeesnbeeearbeeansbeeans
AAATES ZAMHESZKANIA v eeee oo oo e e e et e e et e e e e et e e e et e eeeeeeeeeee e et eeeeeeeeeae e eeeeeeeeeeanennnnes
Data UrO0ZENTa ... PESEL ..o

Numer telefonu ..........oooovveeeeeiee e,

POSIADANE ORZECZENIE (wlasciwe zaznaczyc)
a) o stopniu niepetnosprawnosci L] znacznym I umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw Ol on O
¢) O o catkowitej [ o czgsciowej niezdolnosci do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16-go roku zycia

PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA ..ot

(prosze¢ podaé¢ nazwe przedmiotu ortopedycznego i/lub srodka pomocniczego)

PRZYZNANE SRODKI FINANSOWE PROSZE O PRZEKAZANIE: (wiasciwe zaznaczyd)

L1 PrzeleWem Na KONTO: ......oouiiiiiiieiee bbbttt

O przekazem pocztowym

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow 0 $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, Wynosit ...............ccccoeieinn. zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSi ......................

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych zeznan o§wiadczam, ze dane
zawarte w niniejszym wniosku podane zostaly zgodnie z prawda.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

Data Czytelny podpis Whnioskodawcy lub osoby
uprawnionej




Wymagane zalaczniki

WYPELNIA PCPR

Dotaczo Data
no do Uzupetniono | uzupelnienia/
wniosku uwagi

Kserokopia orzeczenia 0 niepetnosprawnosci, stopniu
niepetnosprawnosci lub innego orzeczenia
rownowaznego (oryginat do wgladu), dowdd osobisty
osoby niepelnosprawnej do wgladu.

O O

Kopia zrealizowanego zlecenia z przyznanym limitem
Narodowego Funduszu Zdrowia — potwierdzona za zgodnos¢
z oryginatem, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie
wraz z fakturg vat lub innym dokumentem potwierdzajacym
zakup, okreslajgcymi cen¢ nabycia z wyodrebniong kwotg
oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg
udziatu wlasnego, albo

kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
srodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajaca cen¢ nabycia z
wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udzialu wlasnego oraz termin realizacji
zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji

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

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




