Wieliczka ……………… 20...…r                                        III-AW-POiŚP.614-………..-……./…………../…..                                                            
                                                                                                       

WNIOSEK

o dofinansowania ze środków PFRON do zakupu przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych 


Proszę o dofinansowanie zakupu: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                                                                               
                                                /nazwa wnioskowanego sprzętu, środka pomocniczego/

1. Dane osoby niepełnosprawnej: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 (
 
)
................................................................................... 
                                    /imię i nazwisko/                                                                      /nr PESEL/                                                                                                                                                                                 Adres zamieszkania: 

....................................................................................................................................
        kod pocztowy                miejscowość                       nazwa ulicy/miejscowość                  nr domu/mieszkania                                   
   
tel. kontaktowy...........................................Adres e-mail ………………………………………………………..

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica dla małoletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pełnomocnika: ................................................................ PESEL ........................……….….........
                                        imię i nazwisko  		                                                             
adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………..……………………………….………….
nr tel. .....………………………………………………………… Adres e-mail: ………………………………………………………..……………..          
                                                                                                                                      
2. Posiadane orzeczenie: 


a) o stopniu niepełnosprawności:                       Znacznym   Umiarkowanym   Lekkim  
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów:                   I               II        III
c) o całkowitej/ częściowej niezdolności do pracy/ niezdolności do samodzielnej egzystencji/            niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym/
d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia     

3. Oświadczenie o dochodach i liczbie członków rodziny:

a) Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym ………………………………….……………………………
b) Przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi ……………………………………………………………………    zł.  

10. Dofinansowanie proszę przesłać na rachunek bankowy:

□ przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę
Nazwa właściciela rachunku: ........................................................................................... 
nazwa banku: ..........................................………………………………………………………………................
Numer rachunku bankowego: 
[bookmark: _Hlk122083034]_ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _

□ konto Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu      
□ przekazem pocztowym: ………………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                         /imię, nazwisko, adres/

Niniejszym oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż zgodnie z art. 10 §1 Kodeksu postępowania administracyjnego przysługuje mi prawo czynnego udziału w każdym stadium postępowania, zapoznania się z materiałem dowodowym a przed wydaniem decyzji wypowiedzenia się i zgłoszenia zastrzeżeń. 
                                               2 z 1
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez PCPR w zakresie niezbędnym do realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019r. poz. 1781). 

Oświadczam, że zostałem poinformowany, że zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1), zwanego dalej w skrócie „RODO”, że administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieliczce z siedzibą przy ul. Niepołomskiej 26G. Dane przetwarzane są w związku z realizacją zadań ustawowych. Klienci Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie mają prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, a administrator danych osobowych może przekazać dane upoważnionym podmiotom na podstawie przepisów prawa. Podawanie danych osobowych jest obowiązkowe w celu realizacji zadań ustawowych, w innych przypadkach ma charakter dobrowolny. 

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za podanie informacji niezgodnej z prawdą, wynikającej z art. 233 § 1,2 i 3 Kodeksu Karnego. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni.                                                   

Wymagane załączniki do wniosku :


1. kopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawność,
2. kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze, potwierdzona za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie (sklep) wraz z fakturą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą                 w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup,
LUB
3. kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz              z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji,
4. kopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym – dotyczy opiekunów prawnych, 


                                                      
                                                    

                                                          ..........................….……….……………............................
				                                      czytelny podpis Wnioskodawcy 
                                                                                    (przedstawiciela ustawowego, 
                                                                                    opiekuna prawnego, pełnomocnika)  
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