
_______________                                                                _________________

        nr kolejny wniosku                                                                                                                                   data złożenia kompletnego wniosku

WNIOSEK

 o dofinansowanie ze środków PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.

Imię i nazwisko............................................................................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................

Numer telefonu ......................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości.............................................................................

NIP................................................................................................................................................

Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik
:

	1. pierwsza grupa (znaczny stopień niepełnosprawności)
	

	2. druga grupa (umiarkowany stopień niepełnosprawności)
	

	3. trzecia grupa (lekki stopień niepełnosprawności)
	

	4. dzieci do 16 lat z orzeczoną niepełnosprawnością
	


Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego lub pełnomocnika
Imię i nazwisko……………………………………..………………………………………………
Nr PESEL  ……………………….....…Adres zamieszkania……………………………………
Ustanowiony/a opiekunem/pełnomocnikiem…………………………………………………….
Postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ………………………… Sygn. Akt ……………….
Na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ………………………………….
Cel dofinansowania:..............................................................................................................
Wnioskowana kwota dofinansowania: .........................................................................zł.

Kwota dofinansowania z Narodowego Funduszu Zdrowia ………………………… zł

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym:  .....................
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie PCPR lub PFRON dla niezbędnych potrzeb podczas realizacji zadań Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie na rzecz osób niepełnosprawnych finansowanych ze środków PFRON, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

______________________                                    __________________________________________

    miejscowość, data                                               podpis wnioskodawcy, opiekuna lub pełnomocnika

Do wniosku należy załączyć
1. Kopia ważnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego.

2. Potwierdzona za zgodność kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze..

3. Faktura określająca kwotę opłacaną przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup.

ADNOTACJE (wypełnia pracownik PCPR)

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Wniosek rozpatrzono:

· pozytywnie na kwotę ...................... zł. Pieniądze przekazano: na konto / czekiem*
....................................................................................................................................................................

· negatywnie z powodu ..........................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

_____________________

data

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelinie
Ul. Kamienna 10, 57-100 Strzelin
Tel. (071) 3923016      tel./fax (071) 3923736
� Wstawić X w odpowiednim miejscu


* niepotrzebne skreślić





