Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel.ffax 76 729-92-33

e-mail: pCpr DO]kOWiCC@O2.Dl,www.pcpr.polkowice.pl

Piecz dka PCPR

Data wp¥ywu wniosku do PCPR N sprawyZ
WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJII OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
przyznawane na podstawie odrebnych przepisow

Czesc 1.

A. WNIOSKODAWCA

1. Imie i nazwisko

2. Pesel

HiEE NN .

3. ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewddztwo
4. Przebywam w jednostce organizacyjnej pomocy spotecznej TAK O NIE O

5. Nr telefonu kontaktowego

B. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW I LICZBIE OSOB POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepisow o S$wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosi zh

Stownie: zt.

Liczba 0séb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym

C. WNIOSKODAWCA ORAZ OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z WNIOSKODAWCA

Przecietny miesieczny dochéd
za kwartal poprzedzajacy miesiac
zlozenia wniosku

Stopien pokrewienstwa

L.p. Rok urodzenia z wnioskodawca

whnioskodawca

@R wIN IR



mailto:pcpr_polkowice@o2.pl

D. CEL DOFINANSOWANIA (we wtasciwej rubryce wpisa¢ TAK)

PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE ‘ ‘ SRODKI POMOCNICZE

E. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

Czesc 11

A. PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY, OPIEKUN PRAWNY LUB PELNOMOCNIK
(wypemic tylko w przypadku takiego stanu prawnego)

1. Imie i nazwisko

2 resa L L LTI DT L

3. ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewoddztwo

Cze$é III.OSWIADCZENIA

A. OSWIADCZENIE DOT. PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA

W przypadku przyznania dofinansowania ze s$rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze prosze o przekazanie kwoty dofinansowania: (wiaéciwe zaznaczy¢)

1. NA KONTO BANKOWE WNIOSKODAWCY [
NAZWA BANKU:

NR RACHUNKU BANKOWEGO

OO OUbod Oood good goot gdodo godo

2. NA KONTO BANKOWE FIRMY/SKLEPU O
NAZWA BANKU:

NR RACHUNKU BANKOWEGO

OO OO Ouod oo goon gdodo godo

3. PRZEKAZEM POCZTOWYM Z POTRACENIEM KOSZTOW PRZESYLKI [




D. OSWIADCZENIE DOT. ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA SKALADANIE NIEPRAWDZIWYCH DANYCH

Ja nizej podpisany/a

legitymujacy/a sie dowodem osobistym serii nr , wydanym w dniu ,
przez / waznym do ' zamieszkaty/a
w przy ul. nr domu nr mieszkania

uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kodeksu karnego, kto sktadajac zeznania majace
stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat i § 1a,
jezeli sprawca czynu okre$lonego w § 1 zeznaje nieprawde Ilub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozacag jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 3 miesiecy do 5 lat oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o przyznanie dofinansowania ze $rodkow

PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze sg zgodne ze stanem faktycznym.

DATA T CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO, OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA

POUCZENIE!
Ustawa z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz.U. 2017, poz 2204 t.j.

Art. 233

§ 1. Kto, sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.

§ la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozacg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat.

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

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub
art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,
a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia
1998r. (oryginat do wgladu).

2. Faktura okreslajagca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwote udziatu wiasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz
z potwierdzong za zgodnos$é, przez Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze.

albo
3. Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty i $rodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajaca cene

nabycia z wyodrebniong kwotg opftacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu
wiasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia do realizacji.

4. Inne dokumenty potwierdzajace zakup:

UWAGA!

W przypadku zlozenia wniosku, w ktéorym wystepuja uchybienia i nieusuniecie ich
w wyznaczonym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach terminie,
powoduje pozostawienie go bez rozpatrzenia.



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. $w. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, tel.ffax 76 729-92-33

CZESC 1v.
WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W POLKOWICACH

A. ADNOTACJE PRZYIJMUJACEGO WNIOSEK (BRAKI LUB UCHYBIENIA STWIERDZONE WE
WNIOSKU)

B. UCHYBIENIA STWIERDZONE WE WNIOSKU

Uchybienia usunieto w dniu / nie usunieto

C. UWAGI

D. DOCHOD NA OSOBE W RODZINIE

Dochdd na osobe w rodzinie zt przekracza/ nie przekracza

1. 50% przecietnego wynagrodzenia o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych - na cztonka rodziny
pozostajacego we wspdolnym gospodarstwie domowym,

2. 65% przecietnego wynagrodzenia — w przypadku osoby samotnej.

E. KOSZT PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH/SRODKOW zt.

POMOCNICZYCH

W tym:

1. Kwota optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego zt.

2. Kwota udziatu wtasnego zt.

3. Kwota wnioskowana o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zt.
DATA PIECZATKA I PODPIS PRACOWNIKA PCPR

F. DECYZJA O ROZPATRZENIU WNIOSKU

0O POZYTYWNA 0O NEGATYWNA 0 WNIOSEK POZOSTAWIONY BEZ ROZPATRZENIA

DATA PIECZATKA I PODPIS DYREKTORA PCPR




