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WNIOSEK
o dofinansowania ze srodkéw PFRON do zakupu przedmiotéw ortopedycznych
i Srodkéw pomocniczych

Prosze o dofinansowanie zakupu:

/nazwa wnioskowanego sprzetu, srodka pomocniczego/

1. Dane osoby niepelnosprawnej:

/imie i nazwisko/ /nr PESEL/
Adres zamieszkania:

kod pocztowy miejscowosc nazwa ulicy/miejscowos¢ nr domu/mieszkania

tel. kontaktowy......coooviiiiii Adres e-mail ..o .

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica dla matoletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego

lub petnomocnika: ... Y = N
imie i nazwisko

AArES ZAMIESZKANIA:L ...ttt b e bt b et e e bt e s £ ekt Re e e R e e b e ehe e bt et e Re e be et beerenaeen s

]l (= R Adres €-MaAil: oo e

2. Posiadane orzeczenie:

a) o stopniu niepetnosprawnosci: znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: I II II1

c) o catkowitej/ czesciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji/
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym/

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

3. Oswiadczenie o dochodach i liczbie cztonkéw rodziny:

a) Liczba oséb we wspdlnym gospodarstWie dOMOWYM ......cccvecviiciieeie ittt s
b) Przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o s$wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osd6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia WNIOSKU WYNOSI .....cviiiiiiiiie e zt.

10. Dofinansowanie prosze przesta¢ na rachunek bankowy:

o przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Nazwa wiasciciela raChUNKU: ... i e e e e e e
L= A V= T 0= | (TP

Numer rachunku bankowego:

o konto Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu

O PrZeKAZEM POCZEOWY I ...ttt b e bt st e ae et e e be s b ae s bt enteemeesbessbesbeenbeentesbeesaeeneenees
/imig, nazwisko, adres/

Niniejszym oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z art. 10 §1 Kodeksu postepowania
administracyjnego przystuguje mi prawo czynnego udzialu w kazdym stadium postepowania, zapoznania
sie z materialem dowodowym a przed wydaniem decyzji wypowiedzenia sie i zgloszenia zastrzezen.
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PCPR w zakresie
niezbednym do realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2019r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osdb
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) (Dz.
Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1), zwanego dalej w skrécie ,,RODO”, ze administratorem
Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieliczce z siedzibg
przy ul. Niepotomskiej 26G. Dane przetwarzane s3 w zwigzku z realizacja zadan ustawowych.
Klienci Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie majg prawo dostepu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania, a administrator danych osobowych moze przekaza¢ dane upowaznionym
podmiotom na podstawie przepiséw prawa. Podawanie danych osobowych jest obowigzkowe w
celu realizacji zadan ustawowych, w innych przypadkach ma charakter dobrowolny.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, Ze jestem $Swiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za podanie informacji niezgodnej z prawda, wynikajacej z art. 233 §
1,2 i 3 Kodeksu Karnego. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie
poinformowac w ciggu 14 dni.

Wymagane zalaczniki do wniosku :

1. kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosg,

2. kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, Srodki
pomocnicze, potwierdzona za zgodnos$¢ przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie
(sklep) wraz z fakturg okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wiasnego lub inny dokument
potwierdzajacy zakup,

LUB

3. kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz
z ofertg okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od
momentu przyjecia go do realizacji,

4. kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - dotyczy opiekunow
prawnych,

czytelny podpis Wnioskodawcy
(przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, peinomocnika)



