Kościan, dn ………………….. ….
                                                                                                   Wniosek nr ………………………
WNIOSEK
O dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze ze środków PFRON będących w dyspozycji PCPR w Kościanie

I. Dane wnioskodawcy

Imię………………………………………………Nazwisko………………………………………...

Nr PESEL…………………………………………………………………………………………….
Miejscowość………………………..ulica………………………………………..nr domu………....
Nr kodu………………………poczta……………………….powiat………………………………..
Województwo………………………………………………………………………………………...
II. Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego

Imię……………………………………………Nazwisko………………………………….
Dowód osobisty, seria………..nr……………wydany przez……………………………….
Nr PESEL………………………………….nr NIP…………………………………………
Miejscowość……………………………….ulica…………………………….nr domu……
Nr kodu…………………poczta……………………………..powiat…………………........
Nr telefonu…………………………………………………………………………………..
Numer konta osobistego…………………………………………………………………….
Nazwa banku………………………………………………………………………………..
III. Przedmiot dofinansowania

Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego……………………………………..
Całkowity koszt przedmiotu lub środka…………………………………………………………….
Udział NFZ………………………………….udział wnioskodawcy………………………………..
IV. Posiadane orzeczenie

a) o stopniu niepełnosprawności                      Znacznym             Umiarkowanym          Lekkim
b) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

V. Oświadczenie o wysokości dochodów  (netto) i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym

        Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód netto w rozumieniu przepisów o świadczeniach   

        rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za   

        kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wyniósł………………………………...……zł

        Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi…………………………………….
VI. Informacja o korzystaniu z PFRON
1. Byłem (am)/ nie byłem (am) * w ciągu trzech lat przed dniem złożenia wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

2. Posiadam/ nie posiadam * wymagane zobowiązania wobec Funduszu.

      Prawdziwość powyższych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną własnoręcznym    

      podpisem.
       Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

     …………………………………………
                                           ……………………………………..

data





     czytelny podpis Wnioskodawcy

     *właściwe zaznaczyć

   DO WNIOSKU ZAŁĄCZAM :
 - kopię aktualnego dokumentu stwierdzającego niepełnosprawność Wnioskodawcy

 - fakturę określającą kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub  

    inny dokument potwierdzający zakup, wraz z potwierdzoną za zgodność przez świadczeniodawcę   

    realizującego zlecenie, kopią zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki  

    pomocnicze, albo
 - kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę 
   nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz     

   termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji      

