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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY
ORTOPEDYCZNE 1 SRODKI POMOCNICZE

I. Dane osoby niepelnosprawnej ubiegajacej si¢ o dofinansowanie:
Imie i nazwisko:

PESEL.: Telefon:

Adres zamieszkania:

Posiadane orzeczenie (wlasciwe zaznaczyé):
a). o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
b). o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow | I Il

C). o catkowitej / o czeSciowej niezdolnos$ci do pracy / o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym /
i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d). o zaliczeniu do 0s6b niepelnosprawnych

Il. Oswiadczam, ze przeciety miesicczny dochod netto, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, odliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia WNniOSKU, WYNOST .....oiveiieiiiieiieiieiesie e zt

SHOWILIE . nnn

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie doMOWYM WYNOST ........cveeiirinierenenieieisese e

Czy Osoba z Niepetnosprawnoscia przebywa w DPS:
| | Tak | ] Nie | | Brak informacji

I, Przedmiot dOTINANSOWANIA. ... ....eeiiee e ettt et e e et e e e et e e et e e e et e e e e et esaenneeenneneeens

IV.Forma przekazania dofinansowania: gotowka przelew na konto

W zalaczeniu:
1/ Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub zaliczeniu do 0sob niepelnosprawnych
2/ Oryginal faktur okreslajacej kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg
udziatu wlasnego.
3/ Kopia zlecenia na zaopatrzenie (potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem przez realizatora)

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
Karny o$wiadcza, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowac w ciggu 7 dni.

Oswiadczam, ze na podstawie art. 6 ust. la oraz art. 9 ust. 2a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, wyrazam zgodg na
przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Watczu i PFRON,
zawartych w niniejszym wniosku oraz wymaganych zalacznikach dla potrzeb zwiazanych z realizacjg zadania,
ktérego wniosek dotyczy.

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy



