
  Nr wniosku                                                                          Data złożenia wniosku
Wniosek

o dofinansowanie  ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w  przedmioty ortopedyczne  i  środki pomocnicze

1.Dane Wnioskodawcy  (osoby niepełnosprawnej)
Imię i nazwisko ..................................................................................................................................
Adres zamieszkania ...........................................................................................................................

PESEL ............................................................................... nr  telefonu ............................................
2. Dane dotyczące Przedstawiciela ustawowego/ Opiekuna prawnego
    (należy wypełnić, gdy osoba niepełnosprawna nie jest pełnoletnia lub nie ma  pełnej zdolności do czynności prawnej) 

Imię i nazwisko ..................................................................................................................................
Adres zamieszkania ...........................................................................................................................

3. Przedmiot dofinansowania
..........................................................................................................................................................................................
4. Kwota wnioskowana ....................................................................................................................
5. OŚWIADCZENIE

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

Oświadczam, iż liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ………………….                                          
6. Proszę o przekazanie przyznanych środków w formie *:
- wypłaty w kasie Starostwa
-  przelewu na rachunek bankowy:
……………………………………………………………………………………………………..
( imię i nazwisko lub nazwa firmy  i adres)

………………………………………………………………………………………………………

( nazwa banku i nr rachunku bankowego)

7. Czy Wnioskodawca posiada zaległości wobec PFRON ?     ( Tak    ( Nie 
8. Czy Wnioskodawca w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku był stroną umowy zawartej  z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy ?   
  ( Tak    ( Nie 
9. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom/a/y odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.
   ...............................................                        ..................................................................................
              ( data)                                                   (czytelny podpis Wnioskodawcy/ Przedstawiciela ustawowego
                                                                                                                      lub Opiekuna prawnego )

Do wniosku należy dołączyć:

1. Kopię orzeczenia  lub kopię wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art.5 pkt 1a,  lub art. 62 ustawy**, a w przypadku osoby, o której mowa  w art. 62 ust. 3, kopię  orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem                         1 stycznia 1998r.

2. Fakturę  określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą  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

3. 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.

*właściwe podkreślić

** ustawa z 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych                             (Dz. U z 2018 r.  poz. 511 z późn. zm.)
1

