                                                          Nr sprawy .......................................................................

                                                          Data przyjęcia (wypełnia PCPR).....................................

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE

ZE ŚRODKÓW  PAŃSTWOWEGO  FUNDUSZU  REHABILITACJI  OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

DO  ZAKUPU  PRZEDMIOTÓW  ORTOPEDYCZNYCH

I  ŚRODKÓW   POMOCNICZYCH

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Słubicach 

(ul. Sienkiewicza 28, 69-100 Słubice)

I. Dane wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej lub rodzica/opiekuna prawnego dziecka niepełnosprawnego).

	imię i nazwisko
	PESEL

	NIP
	kod pocztowy,  miejscowość

	adres
	telefon

	przynależność do Narodowego Funduszu Zdrowia 

	Czy wnioskodawca posiada uprawnienia kombatanckie:

a) jako kombatant      tak         nie 

b) jako wdowa/wdowiec po kombatancie    tak      nie 


W przypadku dziecka niepełnosprawnego proszę podać imię, nazwisko i nr PESEL :

	imię i nazwisko dziecka 
	PESEL dziecka


II. Zwracam się z prośbą o dofinansowanie ze środków PFRON do zakupu:

1. ................................................................................................................................................

2. ................................................................................................................................................

3. ................................................................................................................................................

4. ................................................................................................................................................

III. Proszę o przekazanie dofinansowania ze środków PFRON:

1. przelewem na konto osobiste ................................................................................................

2. przelewem na adres wystawcy faktury lub rachunku ...........................................................

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

3. gotówką w kasie ..................................................................................................................

IV. Oświadczenie o miesięcznych dochodach:

Ja..................................................................... niżej podpisany/a świadom odpowiedzialności karnej art. 233 Kodeksu Karnego oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach  rodzinnych, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosi................................... zł.

(słownie...................................................................................................................................zł.)

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ............................ 

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

                                                                                                       czytelny podpis osoby składającej oświadczenie

Wyrażam zgodę na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych w tutejszym

Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.

Pouczenie

Dofinansowanie do zakupu przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych otrzymać mogą osoby

niepełnosprawne ( z orzeczonym znacznym, umiarkowanym lub lekkim stopniem niepełnosprawności)

lub rodzice / opiekunowie dzieci niepełnosprawnych, do 16 roku życia o dochodach

miesięcznych nie przekraczających kwoty:

50% przeciętnego wynagrodzenia w przeliczeniu na jednego członka rodziny

65% przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osób samotnych ( Dz.U. 100 poz.930 z dnia 05 czerwca 2003r.)

Dofinansowanie dotyczy przedmiotów ortopedycznych i środków wymienionych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004r. w sprawie szczegółowego wykazu przedmiotów ortopedycznych,  środków pomocniczych i leczniczych środków technicznych oraz wysokości udziału własnego ubezpieczonego w cenie ich nabycia ( Dz.U. Nr 275 z 2004r. poz. 2732).

Załączniki wymagane do wniosku:

1.    Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub grupie inwalidzkiej.

2. Faktura/ rachunek uproszczony z odroczonym terminem płatności , nie krótszym niż 30 dni od daty wystawienia przez wykonawcę lub dostawcę za zakupione przedmioty ortopedyczne lub środki pomocnicze wystawione  na osobę niepełnosprawną, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego na jego rodzica lub prawnego opiekuna, wyszczególniających  kwotę opłaconą przez NFZ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego osoby niepełnosprawnej.
3. potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.

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

                                                                                                                      czytelny podpis wnioskodawcy
