











Załącznik Nr 1













	 Data wpływu wniosku
	                              Nr sprawy ................................................................

               


WNIOSEK
o dofinansowanie  ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

I. Dane personalne osoby niepełnosprawnej
1. Imię i nazwisko ...................................................................................................................................... 

2. PESEL ...................................................................................................... tel. ........................................
3. Seria i nr dowodu osobistego.....................................................................................................................
4. Adres zamieszkania ..................................................................................................................................

5. Stopień niepełnosprawności .....................................................................................................................

II. Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pełnomocnika (w przypadku, postanowienia sądu lub pełnomocnictwa notarialnego)              (    nie dotyczy
1. Imię i nazwisko .........................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania ..................................................................................................................................

3. Seria i nr dowodu osob. ....................................... PESEL.......................................................................

III. Informacja o przedmiocie ortopedycznym lub środku pomocniczym

1. Nazwa przedmiotu ortop/środka pomocniczego......................................................................................................

2. Całkowity koszt zakupu szt. lub kompletu ........................................................................................................ zł

3. Limit NFZ ………………………………………………………………………………………………………zł 

4. Wysokość refundacji z  ubezpieczenia społecz................................................................................................... zł

5. Wnioskowana kwota dofinansowania ................................................................................................................. zł

6. Zakup jest jednorazowy / wielokrotny   (niepotrzebne skreślić)

IV. Przyznane dofinansowanie proszę  przekazać (wstawić „X” we właściwej kratce)

Przelewem na konto osobiste (nazwa banku i numer rachunku): ………………………………………………………………………………………………………………                 

      ………………………………………………………………………………………………………………

  Przelewem na konto sprzedawcy/wykonawcy usługi podane na fakturze 

  Gotówką w kasie  Starostwa Powiatowego w Hrubieszowie
V. Oświadczenie Wnioskodawcy o dochodach

Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą

	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa 
	Przeciętny miesięczny dochód

za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (zł)

	Dane Wnioskodawcy:
	                     x

	1.
	
	
	x
	

	Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą:                                  
	                     x

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	


Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wyniósł ................................. zł.

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

Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 Kodeks Karny (j.t. Dz. U. z 2016 r. poz 1137 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w  załącznikach do wniosku 
są zgodne ze stanem faktycznym. 

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować  w ciągu 14 dni.

Oświadczam, że wyrażam zgodę  na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji mojego wniosku, zgodnie z ustawą z dnia   29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (j.t. Dz. U. z 2016 r. poz. 922).
Oświadczam, że mam/nie mam zaległości wobec Funduszu, oraz byłem/nie byłem stroną umowy zawartej z Funduszem i  rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie w ciągu  3 ostatnich lat.

………........................., ..................................            ............................................................................................
        miejscowość


    data



podpis Wnioskodawcy/ opiekuna prawnego /pełnomocnika
Załączniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.

2. Faktura za zakup przedmiotu z wyszczególnioną kwotą opłaconą przez Narodowy Fundusz Zdrowia, kwotą udziału własnego i całkowitą ceną przedmiotu ortop. lub środka pomocniczego, lub inne dokumenty potwierdzające zakup wraz z kopią zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie 
w przedmioty ortop. i środki pomocnicze potwierdzoną za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie lub kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę nabycia z wyszczególnionym limitem NFZ i kwotą udziału własnego. 
