..................................................................                                   

      .....................................................

Data wpływu wniosku                                                                                                                     Nr sprawy 

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W ŁĘCZYCY UL. KILIŃSKIEGO 4 
tel/fax: ( 24 )721-61-62     e-mail: pcprleczyca@idsl.pl

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZAKUPU PRZEDMIOTÓW ORTOPEDYCZNYCH
 I ŚRODKÓW POMOCNICZYCH
	1.DANE WNIOSKODAWCY
(OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ)
	2.DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO /PEŁNOMOCNIKA
(WPEŁNIĆ, JEŚLI WNIOSEK DOTYCZY OSOBY NIEPEŁNOLETNIEJ, UBEZWŁASNOWOLNIONEJ itp.,)

	…………………………………………………………...

Imię i nazwisko:
…………………………………………………………….
Adres zamieszkania: 
PESEL………………………………………………………
Tel.……………………e-mail………………………….
	…………………………………………………………….
Imię i nazwisko:
…………………………………………………………….
Adres zamieszkania:
PESEL………………………………………………………
-Opiekun prawny  ustanowiony postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia…………………syg. akt ……………..
-Pełnomocnik  na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza  z dnia………………Repet. Nr…………


3.NAZWA PRZEMIOTU DOFINANSOWANIA: 
· …………………………………………………………………………………………………………
4.SPOSÓB PRZEKAZANIA DOFINASOWANIA:
a) Konto osobiste wnioskodawcy /odbiór osobisty w kasie Starostwa 

………………………………………………………………………................................................
Imię i nazwisko 
………………………………………………………………………………………………………….
nr konta
b) Przelew na konto sprzedawcy………………………………………………………...........................
Nazwa sklepu/firmy
Nr konta…………………………………………………………………………………………………
c) Upoważniam do odbioru w kasie Starostwa ……………………………………………………….

Imię i nazwisko 
Legitymujący/ a się dowodem osobistym……………………………………………………………………
Zamieszkały /a…………………………………………………………………………………………………
                      






 .………………………………………

Data, Czytelny podpis 

                                                          Wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego/ pełnomocnika *niepotrzebne skreślić
OŚWIADCZENIE:

1.Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej art.297 §1,2 i 3 ustawy z dn. 06.06.97r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. 2016    poz. 1137)oraz  zgodnie z art.75 KPA, uprzedzony/ a o odpowiedzialności karnej z art.233 KK  za fałszywe zeznanie, oświadczam iż:
a) Nie ubiegam się i nie będę się ubiegał/a w roku bieżącym odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel finansowy ze środków PFRON – za pośrednictwem innego realizatora na terenie innego samorządu powiatowego

b) Wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych moich danych osobowych oraz danych osobowych członków gospodarstwa domowego w celu realizacji przedłożonego wniosku. Zostałem/am poinformowany/a, że podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji wniosku. Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych.
c) Moje wspólne gospodarstwo domowe, tworzą niżej wymienione osoby:
	 Lp.
	Stopień pokrewieństwa 

z wnioskodawcą
	Imię
	Nazwisko
	Dochód średni miesięczny /netto/

	
	
	
	
	wysokość
	Rodzaj dochodu

	1.
	WNIOSKODAWCA
	
	
	
	

	2.
	
	UWAGA

Nie należy wpisywać imion i nazwisk osób z którymi prowadzi się wspólne gospodarstwo domowe. Należy podać  wyłącznie  stopień pokrewieństwa z wnioskodawcą i ich  dochód miesięczny.
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	                                                                 Łączny średni miesięczny dochód
 /netto/ :
	


d) Dane zawarte we wniosku oraz załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się niezwłocznie poinformować.







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

Data, Czytelny podpis 
                                                          Wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego/ pełnomocnika *niepotrzebne skreślić
WYMAGANE ZAŁCZNIKI:

1. kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności (oryginał do wglądu);
2. udokumentowanie dochodów netto za trzy miesiące poprzedzające miesiąc złożenia wniosku;
3. a) fakturę określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą 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

b) kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji.

4. kopia dokumentu potwierdzającego prawo występowania w imieniu osoby niepełnosprawnej- w przypadku składania wniosku przez opiekuna prawnego, pełnomocnika-(oryginał do wglądu).
WYPEŁNIA PCPR

WYLICZENIE DOFINANSOWANIA:

Wysokość udziału własnego (w %) ……..……………………………………………………………...............
Limit  cenowy NFZ ………………………………………………………………………………..….…..............
Koszt całkowity ……………………………………………………………………………………….…………..
Udział NFZ …..…………………………………………………………………………………….….…………..
Udział pacjenta ……………………………………………………………………………………….…………...
Dofinansowanie do wysokości…….…..% sumy kwoty limitu  /  udziału własnego: ………….……………..
Kwota  dofinansowania …………..……..……………………………………………………………………..
                                                                   Data i Podpis przygotowującego: ….………………………….
..





� Dochód* – oznacza przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów Ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. 2015 r. POZ.114) podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.








