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



            Pińczów, dnia.....................2018r.
      Data wpływu

WNIOSEK

O dofinansowanie zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze realizowane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

*
 DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

	Nazwisko


	Imię
	Data urodzenia



	Nr dowodu osobistego


	NIP
	PESEL

	Adres i numer telefonu



	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI: (właściwy zaznaczyć i wpisać datę ważności)

   1. Znaczny................................2. Umiarkowany...................................3. Lekki.............................


W przypadku dzieci: orzeczenie o niepełnosprawności.

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

*
DANE DOTYCZĄCE NIEPEŁNOSPRAWNEGO DZIECKA
	Nazwisko i imię niepełnosprawnego dziecka



	Adres


	PESEL


Cel dofinansowania: ......................................................................................................

.....................................................................................................................................
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych teraz i w przyszłości, na zasadach określonych w ustawie z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. Nr 101 poz.926 z 2002r.) w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie Pińczowie  ul. Zacisze 5, w związku z ubieganiem się o dofinansowanie ze środków PFRON. 
Oświadczam, ze zostałem poinformowany o dobrowolności podania tych danych, prawie do ich wglądu oraz ich poprawienia.
Pińczów dn. …………………………….                                                ……………………………

                                                                                                                                                                       (podpis Wnioskodawcy)
	Rodzaj i nazwa przedmiotu ortopedycznego /środka pomocniczego
	Pozycja

limitu
	Cena zakupu


	Limit cenowy NFZ
	Udział

własny
	Ilość

	
	
	
	
	
	


Do wniosku dołączam:

1.Faktura VAT/ rachunek Nr z dnia: ........................................................................................

na zakup przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego wraz z kopią zlecenia na zaopatrzenie  w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę nabycia                       z wyodrębnioną kwota opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia do realizacji. 
2. Kopia aktualnego orzeczenia stwierdzającego niepełnosprawność .......................................

3. Dane dotyczące numeru konta, na które ma być przekazana kwota dofinansowania.

4.Oświadczenie- W związku ze złożeniem  wniosku w sprawie dofinansowania do przedmiotów ortopedycznych/środków pomocniczych ze środków PFRON wyrażam zgodnie z art.7ust.2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. wyraźną i dobrowolną  zgodę na przetwarzanie  i zbieranie moich danych osobowych. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią klauzuli informacyjnej.

Informacje o korzystaniu ze środków PFRON

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON


	·       TAK
	·        NIE

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota
	Cel
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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




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

Miejscowość, data







Podpis Wnioskodawcy

********************************************************************************************

Wypełnia pracownik PCPR

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pińczowie podjęło decyzję pozytywną/ negatywną* i przyznaje/nie przyznaje* środki PFRON w kwocie..........................zł.,słownie......................................................................................................................................na dofinansowanie do zaopatrzenia        w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze dla Pana/ Pani .........................................................................................................................
……………………………………………………………………………………

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

   data (dzień-miesiąc-rok)                    pieczęć PCPR                 Pieczęć i podpis Dyrektora PCPR

Oświadczenie o Dochodach

o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.

Świadoma/y odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że:

- mieszkam samotnie:    tak         nie

- prowadzę gospodarstwo rolne: tak      nie

- mieszkam z rodziną i liczba osób w mojej rodzinie wynosi: ……

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający  miesiąc złożenia wniosku, wynosił…………………..zł.
- zostałam/em  poinformowana/y co uważa się za dochody w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych i pielęgnacyjnych oraz jak należy je obliczać 

( Dz.U.z 1998r. nr 102, poz.651 z późn. zm.),

- znana jest mi treść art.233 § 1 Kodeksu karnego o odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

Art.233  Kodeksu Karnego

§ 1. Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem

Pińczów ,dn…………………                                                   ……………………………

*� W przypadku osób nieletnich (dzieci i młodzież do 18 lat) Wnioskodawcą jest jedno z rodziców lub opiekun prawny.


*� Wypełnić w  przypadku ubiegania się o dofinansowanie dla niepełnosprawnego dziecka








