Kozienice dnia ……………………

……………………………
Data wpływu wniosku
Numer wniosku ………………………….....

Powiatowe Centrum 

Pomocy Rodzinie
 







ul. Świerczewskiego 20 








26–900 Kozienice
WNIOSEK

O dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Osób Niepełnosprawnych do zakupu /przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych/ zgodnie ze specyfikacją (na odwrocie) 

……………………………………………………………
………………………………..............
(imię i nazwisko)






 (data urodzenia) 
………………………………………………………………………………………………………
(stopień niepełnosprawności)
……………………………………………………………
……………………………………...…
(adres)







(telefon)
NIP ………………………………
……….………….………..
……………..…………………





(seria i nr dowodu osobistego)
   (PESEL)
(w przypadku dziecka) reprezentowanego:

przez ………………………………………………. seria ………. nr ……………………………..
(rodzic lub opiekun prawny)





(seria i numer dowodu osobistego)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony 
za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił……………..…………………zł 

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi……..

Świadom odpowiedzialności karnej z art. 233 kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że wszystkie podane przez mnie informacje są zgodne z prawdą. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek niezgodności ze złożonym oświadczeniem zobowiązuję się do zwrotu przyznanego dofinansowania. 
Do wniosku należy dołączyć: 
1. Potwierdzoną za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

2. Fakturę określającą kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup,
3. Orzeczenie lub wypis z treści orzeczenia lub orzeczenie o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r., ewentualnie kopię posiadanego orzeczenia wraz jego oryginałem do wglądu.








…………………………………………










podpis osoby składającej wniosek
Nazwisko i imię ……………………………………………………….osoby niepełnosprawnej

	WYPEŁNIA WNIOSKUJĄCY

	WYPEŁNIA PCPR

	L.p.
	Nr faktury
	Nazwa towaru
	Wartość towaru
	Limit NFZ
	Refundacja z NFZ
	Udział własny
	Ponad Limit NFZ
	Wysokość dofinansowania
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	9.
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Wyrażam zgodę na gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kozienicach. 

Podstawa prawna: Ustawa o ochronie danych osobowych 

Z dnia 29 sierpnia 1997 r. /Dz. U. z 1997r. Nr 133 poz. 883/








…………………………………………………








podpis osoby składającej oświadczenie

	Wypełnia PCPR w Kozienicach

	Kwota przeciętnego wynagrodzenia za ……kwartał 200… wynosi …………………….zł.

Osoba niepełnosprawna (lub) reprezentująca ją – opiekun złożyła wymagane dokumenty, 

a przysługujący na nią (wg) oświadczenia miesięczny dochód …………… kwalifikuje ją do korzystania ze środków PFRON. 

Przyznaje się dofinansowanie w kwocie…………………słownie………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………...,

ponieważ dochód nie przekracza 50% / 65%przeciętnego wynagrodzenia tj. ……...……………………………………...….……………………………………………………………..

Sporządził/a:                                                                                          Sprawdzono pod względem merytorycznym

Dnia…………………………………..
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