Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Dane osoby niepetnosprawnej:

IMi€ i NAZWISKO OSODY NiEPEINOSPIAWNE] .. .tiiiiiiiiie ettt e e e e e e s s bt ee e e e s beeeeeaessnbeeeeeessnseeessesnreeeessnssees
PESEL OSODY NIEPEINOSPIAWNE]......uiiiiiiiiiiee ittt ettt ettt e e e ettt e e e e etbe e e e e e ebteeeeeesttaeeeeateeeeeaasnbeaeeseanbeeseeanntsaeeeeeanseeeesannsenens
Adres zamieszkania osoby niepetnosprawnej: kod: ........cccccceviiiiiiiinnnns S POCZEA: e ,
MIEJSCOWOSE: .evriiiieeeeeeeeccireee e e e e e e e e ,UlICA: e, ,nrdomu: ........... , nrlokalu: ..........
TeIETON KONTAKEOWY ... .eeiiiiiiiee ettt e et e e e ettt e e e e e ata e e e e e aabaee e e s saaeeeeansssbaaaeeansssaeeeaansaaeeesansseeeeeanstaneesnnnrens

Dane opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika osoby niepetnosprawnej (wypetni¢, jezeli dotyczy)

W przypadku osoby petnoletniej nalezy przedtozy¢ do wgladu oryginat petnomocnictwa lub zaswiadczenia
0 ustanowieniu opiekuna prawnego:
Imie i nazwisko opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika osoby niepetnosprawne;:

............................................................................................................... PESEL.eetieeteeeteeteeseireetesvesesesvesssaesasesesssesessssssesesenesnns
Adres zamieszkania opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnictwa: kod: ........cccccvveeiiiecnnnnnee. ,
POCZEA: oot , MIiejSCOWOSE: .o, ,ulica: o, ,hrdomu: ... , nr lokalu:
TRIETON KONTAKEOWY ....eeiiiiiiiee ettt e et e e e e ettt e e e e e aaeeee e e st baee e e e ssasae e e st sbaeaesansssaaeeaanseaaeeeansseseesansteeeeanssrens
POSIADANE ORZECZENIE (wtasciwe zaznaczy¢):

a) o stopniu niepetnosprawnosci: [ ]znacznym [ Jumiarkowanym [ ] lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: [ 11 grupa [ 11l grupa [ 11Igrupa

c)[ ]czesciowej niezdolnosci do pracy, [ ] catkowitej niezdolnosci do pracy,

[ ] niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,

[ ] statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed dniem 01.01.1998r.
d) [ ]o niepetnosprawnosci oséb do 16 roku zycia

Whnosze o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do

OSWIADCZENIE:

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ........cccceeevviieeeiiniieee e, zt (miesiecznie na 1 osobe)

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym (podac liczbe 0S0b) .......cccovvevveveciieeiieeeennen,

1. Swiadoma/-y odpowiedzialnoéci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
kodeks karny* oswiadczam, ze dane umieszczone we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne z prawds.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym wniosku zgodnie z art. 4
pkt 11, art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
w zakresie:

- numer/y telefonu,
- numer konta bankowego.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z KLAUZULA INFORMACYINA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
dla 0séb wnioskujgcych o dofinansowania i korzystajgcych ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig i znam przystugujace
mi prawa dotyczgce przetwarzania moich danych osobowych.

4. Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig
o wszelkich zmianach dotyczgcych danych zawartych we wniosku w terminie 14 dni od zmiany.

data podpis osoby niepetnosprawne;j

(jezeli dotyczy- opiekuna prawnego/przedstawiciela/ustawowego/petnomocnika)
Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkdw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze str. 1



Zataczniki wymagane do wniosku:

1. a) uwierzytelniona przez organ uprawniony kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o:
niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci lub catkowitej niezdolnosci do pracy i do samodzielnej egzystenc;ji
lub catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji lub catkowitej niezdolnosci do pracy lub czeSciowej niezdolnosci
do pracy lub grupie inwalidzkiej lub statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanej
przed dniem 1 stycznia 1998r. lub

b) kserokopia jednego z w/w dokumentéw pod warunkiem przedtozenia oryginatu do wgladu;

2. a) faktura (oryginat) okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup oraz potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem
(na kazdej stronie), przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze, albo

b) kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze (potwierdzona za zgodnos¢ z
oryginatem na kazdej stronie przez $wiadczeniodawce) wraz z ofertg okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg
optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizacji;

3. Zafacznik nr 1 do Whiosku o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze (wypetni¢, gdy do wniosku zatgczono
faktury za zakup przedmiotéw ortopedycznych, srodkdw pomocniczych).

* § 1. Kto, sktadajgc zeznanie 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 lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia
karng grozgca jemu samemu lub jego najblizszym,

podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

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

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze str. 2



Zatgcznik nr 1 do Whniosku o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Dgbrowskiego 46
89-100 Nakto nad Notecig

PROSBA
(Nalezy wypetnié, jezeli do wniosku zatgczono faktury za zakup przedmiotéw ortopedycznych, srodkdw pomocniczych)

Prosze o przekazanie dofinansowania ze S$rodkéw  Panstwowego Funduszu  Rehabilitacji

Os6b NiepetnosprawnyCh A0 ZaKUPU: ....cooeiiii et e e e st e e s st e e e e e sbeeeeessbeaeeessnbaaeessasteeaessnes

na rachunek bankowy prowadzony w banku (Nazwa banku): .......c..eeeeiiiiiii e
NE FACHUNKU DANKOWEEO: ...cc ittt r e e e e sttt e e e e ettt e e e e e s aaeeee s aabaeeaessbaeeeessbeaeessssteaesesnseeeesnnnsens

imie i nazwisko posiadacza, wspoétposiadacza rachunku bankoWego™: ...t st e

podpis osoby niepetnosprawne;j
Jopiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika

* Oswiadczenie posiadacza, wspétposiadacza rachunku bankowego (osoba inna nizeli Wnioskodawca — osoba

niepetnosprawna):

1. Swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. kodeks
karny oswiadczam, ze dane umieszczone w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (nr rachunku bankowego, imie i nazwisko, adres
zamieszkana) zawartych w niniejszym formularzu dotyczagcym rachunku bankowego na potrzeby rozliczenia
$Srodkdw PFRON zgodnie z art. 4 pkt 11, art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych).

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z KLAUZULA INFORMACYINA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH dla
0sob wnioskujgcych o dofinansowania i korzystajgcych ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig i znam przystugujgce mi prawa
dotyczace przetwarzania moich danych osobowych.

(podpis/-y posiadacza, wspotposiadacza rachunku bankowego)



