Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Data wptywu:
Nr wniosku: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
wniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: [0 peten zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
] do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
] do ztozenia wniosku

O inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
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Data urodzenia:

Ptec

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
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Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec: 0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany

O Lekki

I Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo O
niepetnosprawnosci okresowo — do dnia:
wazne jest:

Numer orzeczenia;
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Grupa inwalidzka:

O | grupa

O 1l grupa

I 1 grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielngj
egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

00 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy wgospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-0O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidomald 05-R — narzad ruchu
wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn gérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

oooOoooooao

OooOoOoOooOooOao

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o
dofinansowanie NFZ. Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt, to maksymalna
wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 3.300 zt.

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigksze od O.

W przypadku wnioskowania o dofinansowanie zakupu tego sameqo przedmiotu ortopedycznego lub
srodka pomocniczego ( np. pieluchomajtki /worki /cewniki ) nalezy wpisa¢ taczng wartosc¢ z faktur.

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3
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Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
[1Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[1Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
1. [ Zatgcznik nr 1 - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
2. [1 Zatgcznik nr 2 — O$wiadczenie o dochodzie.

[] Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego lub
3. orzeczenia o niepetnosprawnosci.

[1 Kserokopia zlecenia zrealizowanego lub przyjete do realizacji, potwierdzona za zgodno$¢ przez

4, Swiadczeniodawce realizujgcego to zlecenie.
[1 Faktura (okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
5. zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup) lub oferta

cenowa (okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do
realizacji).
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UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
1. [ Zatgcznik nr 1 - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
2. [1  Zatgcznik nr 2 — O$wiadczenie o dochodzie.

[0  Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoéci lub orzeczenia réwnowaznegolub
3. orzeczenia o niepetnosprawnosci.

[ Kserokopia zlecenia zrealizowanego lub przyjete do realizacji, potwierdzona za zgodnos$é przez
4. Swiadczeniodawce realizujgcego to zlecenie.

[ Faktura (okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia

5. zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup) lub oferta
cenowa (okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do
realizacji).

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
1. Zatagcznik nr 1 - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
2. Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o dochodzie
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Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego( o ile dotyczy):
(imi¢ 1 nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez administratora danych tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Piastowskiej 33a
Nysie, w celach zwigzanych z realizacja wniosku dotyczacego dofinansowania ze $§rodkow PFRON kosztow
nabycia przedmiotow ortopedycznych 1 $rodkow pomocniczych, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
ustawa o ochronie danych osobowych.

Ponadto wyrazam zgod¢ na podanie mojego numeru telefonu w celu utatwienia kontaktowania si¢ ze mng
w sytuacjach , gdy jest to niezbedne.

Podanie numeru telefonu jest $wiadomie wyrazona i dobrowolng zgoda.

podpis wnioskodawcy*/ przedstawiciela ustawowego* / opiekuna prawnego* / pelnomocnika*

* Niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku

OSWIADCZENIE

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych ( art. 233 KK § 1. Kto,
sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sqgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosciom od 6 miesiecy

do lat 8.) o$wiadczam, ze przeci¢tny miesieczny dochod (netto) w rodzinie, w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe oséb  we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczany za kwartal poprzedzajacy date zlozenia wniosku.

WYNOSikeouueeiinssnrcnssnercnscnnneZ s SFOWNIC cuuevreeiannei

*Zgodnie z przepisem art. 3 pkt 16 ustawy 0 $wiadczeniach rodzinnych, przez rodzing rozumie si¢ odpowiednio
nastepujacych cztonkow rodziny: malzonkow, rodzicow dzieci, opiekuna faktycznego dziecka oraz pozostajace na
utrzymaniu dzieci w wieku do ukonczenia 25. roku zycia, atakze dziecko, ktore ukonczylo 25. rok zycia
legitymujace si¢ orzeczeniem o Znacznym stopniu niepetnosprawnosci, jezeli w zwigzku z tg niepelnosprawnoscia
przystuguje $wiadczenie pielggnacyjne lub specjalny zasilek opiekunczy albo zasitek dla opiekuna, o ktorym
mowa w ustawie z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wyptacie zasitkow dla opiekunow (t.j.: Dz. U. z 2022 r.,
poz. 1297), przy czym do cztonkéw rodziny nie zalicza si¢ dziecka pozostajacego pod opieka opiekuna prawnego,
dziecka pozostajacego w zwiazku matzenskim, a takze petnoletniego dziecka posiadajacego wiasne dziecko.

** Niepotrzebne skresli¢

Pouczenie:

Osoba niemogaca pisaé¢ moze zlozy¢ o§wiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposdéb, Ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk
palca, a obok tego odcisku osoba przez nia upowazniona wypisze jej imie i nazwisko oraz zlozy swéj podpis,

albo.

w ten sposéb, Ze zamiast skladajacego oSwiadczenie podpisze si¢ osoba przez niego upowazniona, a jej podpis bedzie
poswiadczony przez notariusza, wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszalka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze
zostal zlozony na zyczenie osoby niemogacej pisa¢.
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