pieczgd jednostki rozpatrujacej wniosek

nr wniosku

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Goldapska 23 19-400 Olecko

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

zaopatrzenia osoby niepelnosprawnej w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
(wypelnia osoba niepelnosprawna, przedstawiciel ustawowy — w przypadku matoletniego dziecka, opiekun prawny
lub petnomocnik)

I. Dane osoby niepelnosprawnej ubiegajacej si¢ o dofinansowanie:

1. IMIQ 1 NAZWISKO: ..viiiiiieiii et ettt et e e e e e et e et et e et e e e e ete e ene s eaerreeenaaeeaneanes
/00 N gl o ) 5 PP
3. Adres ZamieszKanIa: ... .. .o
4. Adres do KOTeSPONAENCT: .. vttt e e e e
5. Nr telefonu stacjonarnego 1ub KOMOTKOWEZO: ......cccvveviiiiiiiiiiiiciecie ettt sve e sene e e

I1. Stopien niepelnosprawnosci* (lub jego odpowiednik w pkt. 1,2,3):
( * proszg wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce )

1. Znaczny / | grupa inwalidzka

2. Umiarkowany / Il grupa inwalidzka

3. Lekki / 111 grupa inwalidzka

4. Orzeczenie o catkowitej lub czeSciowej niezdolnosci do pracy, niezdolno$ci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed 01 stycznia 1998 r. albo
o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji/orzeczenia KRUS wydane
po 01.01.1998 r. nie sg podstawa do zaliczenia osoby, ktorej orzeczenie dotyczy,
do 0s6b niepelnosprawnych/

5. Orzeczenie o niepelnosprawnosci w przypadku oséb w wieku do 16 lat

ITI. Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniej osoby niepelnosprawnej), opiekuna
prawnego lub pelnomocnika*:
L. IMIQ 1 NAZWISKO: 1.eveintieiietieeee ettt e et et et et et et et et et et et et e e et e e e aeaaeneas

2. NI PE S E L .,

4. AdTes ZamIESZKANIA: ....oiinntt ittt ettt et e et e et e e,




5. AAres d0 KOTeSPONAENCTi: .o.uv vttt e e e e

6. Nr telefonu stacjonarnego Tub komOrkoWego: ........c.viviiiiiiiii e

IV. Przedmiot dofinansowania:

Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego:

V. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym:

Niniejszym o$wiadczam, Ze razem ze mna we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny dochéd,
W rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych,
obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia
whniosku (netto)

1. Osoba niepetnosprawna:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego —
ponizej nalezy wymienié tylko stopien pokrewienstwa z osoba X
niepelnosprawna (np. maz, Zona, syn, coérka itp.):

2
3
4.
5
6
7

Razem miesi¢czny dochdd rodziny wynosi:

Liczba o0séb pozostajaca we wspélnym gosp. domowym:

Przecietny miesieczny dochdd na cztonka rodziny:
(taczny dochdd rodziny podzielony przez liczbe 0sdb pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym)




V1. Sposéb przekazania Srodkéw dofinansowania: ( prosz¢ wlasciwe zaznaczy¢, stawiajgc znak X
w kratce):

- przelew na konto ( imi¢ i nazwisko posiadacza rachunku) ...........ccceeeeviieviiniieiiicieciiereeeecie e, L]
nazwa banku i nr rachunku bankowego :

- przekaz pieni¢zny ]
- odbior w kasie Starostwa Powiatowego w Olecku L]

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym
oraz ze jestem Swiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych informacji.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ niezwlocznie poinformowaé PCPR
w Olecku.

(data i czytelny podpis osoby niepelnosprawnej/przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika

VII. Pozostale oswiadczenia wnioskodawcy:

1) o$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam’ zalegtosci wobec Funduszu oraz ze w ciagu 3 lat
przed zlozeniem wniosku bylam(em) / nie bylam(em)” strona umowy o dofinansowanie
ze $rodkow Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie;

2) wyrazam / nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/POdOPIECZNEEO .. ..uee ittt (jesli dotyczy)
przez PCPR w Olecku w zwigzku z realizacja zadan wynikajacych z przepisOw prawa,
tj. ustawy z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych, przepisow wykonawczych - zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych;

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/- am poinformowany o:

a) adresie / siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku jako administratora
danych osobowych,

b) przystugujacych mi na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych uprawnieniach,
a w szczegdlnosci o prawie wgladu do swoich danych i prawie ich poprawienia,
uzupetnienia, uaktualnienia, usunigcia, tj. o uprawnieniach wynikajacych z art. 24 ust. 1 oraz
art. 32 ww. ustawy;

3) os$wiadczam, ze jestem S$wiadomy(a), Ze zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania.

( data i czytelny podpis osoby niepelnosprawnej/przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika)
*Wtasciwe zaznaczy¢

Zalaczniki:

1) kopia orzeczenia o niepetnosprawno$ci lub orzeczenia innych organdow (oryginat do wgladu)

2) faktura okreslajgca cen¢ nabycia z wyodrgbniong kwota optacana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz
kwota udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za zgodno$¢, przez
$wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i §rodki pomocnicze, albo:

- kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z oferta okreslajgca cene
nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziatu wtasnego oraz
termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.



