Zarzadzenie nr 46/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie
z dnia 31 grudnia 2020 r.

W sprawie zmiany Zarzadzenia nr 33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 r. w sprawie: okreslenia Zasad postepowania
przy przyznawaniu dofinansowania ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych oraz wzoréw wnioskéw i formularzy zwigzanych z realizacja
zadan z zakresu rehabilitacji spolecznej os6b niepelmosprawnych.

Na podstawie § 9 ust. 1 pkt 12 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie, wprowadzonego Uchwatg Nr VI-252/2019 Zarzadu Powiatu
Wolominskiego z dnia 2 pazdziernika 2019 oraz wprowadzonych zmian do regulaminu
Uchwala Nr VI-241/2020 Zarzadu Powiatu Wolominskiego z dnia 6 sierpnia 2020r.,
w zwigzku z art. 35a ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
1 spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z pdzn.
zm.), oraz na podstawie rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca
2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 1., poz. 926,
z p6zn. zm.) zarzadzam, co nastgpuje:

§1
Zmienia si¢ §2 ust. 9 Zarzadzenia nr 33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wotominie z dnia 16.11.2020 . w sprawie: okreslenia Zasad postepowania przy
przyznawaniu dofinansowania ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych oraz wzoréw wnioskéw 1 formularzy zwiazanych z realizacja zadan
z zakresu rehabilitacji spolecznej o0sob niepetnosprawnych, w brzmieniu okreslonym
w zalaezniku nr 1 do niniejszego zarzadzenia

§2

Zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem podpisania.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Zalgcznik nr 1 do Zarzadzenia nr 46/2020
Data wptywu: Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Nr wniosku: Rodzinie w Wotominie z dnia 31.12.2020 .

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Parnistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto
owies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Il. DANE PODOPIECZNEGO
o Nie dotyczy

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE
Nazwa pola Wartos¢
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

o Przedstawicielem ustawowym:
o Opiekunem prawnym:

Nazwa pola Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

o Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:
Nazwa pola Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

lll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartosé

Stopien
hiepetnosprawnosci:

o Znaczny

o Umiarkowany
o Lekki

o Nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

o | grupa

o Il grupa

o Il grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnos$é:

0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

o Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
o Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

o Tak
o Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

o Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

o Inna dysfunkcja narzadu ruchu

o Dysfunkcja narzgdu wzroku

o Dysfunkcja narzgdu stuchu i mowy
o Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
0 Niepetnosprawnos¢ z ogélinego stanu zdrowia

o Inny / jaki?
Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
l. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot 1
Nazwa pola Wartos¢
Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Udziat wiasny
whnioskodawcy

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
Przedmiot 1

o Przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

l. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot 2

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Udziat wiasny
whnioskodawcy

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
Przedmiot 2
o Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢é

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko): N\
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

l. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot 3

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer Zlecenia

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Udziat wiasny
whnioskodawcy

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Przedmiot 3
o Przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢
Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

]LL
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Wartos¢é

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Udziat wiasny
whnioskodawcy

Czes¢é C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod netto, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy

miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ...................... zt

Liczba 0os6b we wspblnym gospodarstwie domowym Wynosi: .............cc.cceunvenen.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie¢ do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach

zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Miejscowos¢é Data Podpis Whioskodawcy
\
\\
)
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Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie
ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla os6b ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajgcego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi

informacjami

Administrator danych esobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wotominie,

ul. Legionéw 78,05-200 Wotomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa si¢

a) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udziat wpostepowaniu
W sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypelnienia obowigzku prawnego ciaZacego na
Administratorze wynikajgcych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

e Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

e Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 czerwca 2015 1. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze §rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osebowych

Pani/a dane osobowe moga by¢ przekazywane nastgpujacym kategoriom odbiorcow:

a) Wiasciwym organom, sadom oraz instytucjom pafistwowym i samorzadowym lub innym
instytucjom  wykonujgcym  powierzone  zadania  publiczne, jezeli  obowiazek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszczef Administratora Danych Osobowych

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panstw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujgcy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa,lub do czasu

odwotlania zgody.

Prawa osoby. ktérej dane dotycza

Przystuguje Panu/i prawo Zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych

osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usuni¢cia danych jednakze z ograniczeniem tego

prawa w my$l art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od ztozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,

a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania panistwa danych na potrzeby marketingu

bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez kanaty

komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i réwniez wnies¢ skarge do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.




Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Panstwa dane nie sg konieczne do realizacji obowigzku

prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystuguje Panu/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sg przetwarzane na podstawie udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolno$ci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, Ze otrzymalem/am Klauzule informacyjna od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla os6b ubiegajacych sie o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i zapoznalem/am sig

Z jej trescia.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika)




Oswiadczenie

Zatgeznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Korzystanie ze §rodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji OsébNiepelnosprawnych

1. Wniosek skladam na powyzsze zadanie:

(wstaw X we wlasciwej rubryce)

Dane zgodne
z programem TYLDA
(wypeinia pracownik PCPR)

1. po raz pierwszy

2. po raz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania

3. po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie

2. Korzystanie ze Srodkow:

(wstaw X we wlasciwej rubryce)

TAK korzystano
Dane zgodne z programem
NIE TYLDA (wypetiia pracownik
PCPR)
rok Nr umowy kwota korzystano
na likwidacjg barier
architektonicznych
na likwidacjg barier technicznych
na likwidacj¢ barier
w komunikowaniu
na uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym
na zakup przedmiotow
ortopedycznych i srodkéw
pomocniczych
na zakup sprzg¢tu rehabilitacyjnego
na ustugi thumacza jezyka migowego
lub thumacza-przewodnika
z Programu Aktywny Samorzad
3. Stan rozliczenia:
(wstaw X we wiasciwej rubryce)
Dane 7godne
z programem TYLDA
(wypetnia pracownik PCPR)
1. korzystatam/em i rozliczytam/em sie
2. korzystalam/em i jestem w trakcie rozliczenia
3. korzystatam/em i nie rozliczytam/em si¢
podpis pracownika PCPR
Podpis
Miejscowosé Data Whioskodawcy/przedstawicielaustawowego/opiekuna
prawnego/pelnomocnika




Zatgeznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze

$rodkéw PFRON  zaopatrzenia

ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw

w przedmioty

o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Liczba Przyznane
punktéw punkty
Whiosek skladany jest na dany cel
1. PO raz pierwszy 8
2. | porazdrugiikolejny i nie otrzymywat dofinansowania 8
3. po raz drugi i kolejny i otrzymywal dofinansowanie 0
Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik
1. | Orzeczenie o niepelosprawnosci (dzieci do 16 lat) 8
2. | znaczny 8
3. | umiarkowany 4
4. lekki 1
Ilos$¢ symboli niepelnosprawnosci
1. | Jeden symbol niepelosprawnosci 1
2. | Dwa symbole niepelnosprawnosci 2
3. Trzy symbole niepelosprawnosci 3
Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje
1. |samotnie 8
2. | wspOlnie 4
Sredni dochéd miesi¢gczny w rodzinie
I do 700,00 zt 8
2. | 0d 701,00 - do 1.400,00 zt 6
3. | od 1401,00 do 2100,00 zt 4
4. | powyzej 2100,00 zt 2
| " &rednidochéd miesi¢czny dla osoby samotnej 4
1. |do 1100,00 zt 8
2. |0d1101,00 do 1800,00 zt 6
3. |od.1801,00 do 2500,00 zt 4
4. powyzej 2500,00 zt 2

Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

1. |nie korzystat 8
2. |korzystat ze §rodk6éw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. | korzystal nato samo zadanie 0

LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

Data weryfikacji formalnej wniosku:

--------

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

Weryfikacja formalna wniosku: | pozytywna O negatywna

Whiosek kompletny w dniu przyjecia: O - tak [ - nie

Uzupelniono w dniu

Data, podpis

Dieczgtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku




Zalacznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA WNIOSKU °rtopedyczne i srodki pomocnicze.

o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Calkowita kwota proponowanego
Liczba punktéw ogétem dofinansowania

(w ztotych)

Pieczatka imienna, data, podpis pracownika dokonujacego
oceny merytorycznej wniosku

©000e0c00000000000

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Przedmioty ortopedyczne i Srodki Proponowana kwota ige
q[,)omognic)z’e: dofinansowania (w zlotych) Decyz Ja

pozytywna: 0  negatywna:[]

$00000000000000000000000000000000000

0880000000000 00000000000000000000008s0s0000T0scRERETRATssREEOOCRORO0ERRIES

cesesccsecsseccssscssscssscsscnsscse | cscscececsncan esesssesssse || Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

esecscccscssssssccsscscssscscacans .o pozytywna: 0  negatywna: I

©00000000000000080000000000000000000

.............. $900000000000000000000000000s0ssE0EtEsccEEssEEOROERIERTRRERIGS

©00000000000000000000000000000000000

eessccccccsccccsccccccscee | Piaczgtka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

ecovscsucccsssscscasccssscsesscanses pozytywna: 0  negatywna: [

©00000000000000000000000000000000000

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

©800000000000000000000000000080000080 $099999999.998009500880000s

Pieczgtka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

secscssescesscsccessosscssssssasssns pozytywna: 0  negatywna: [

©00000800000000000000000000000000000

©0000000000000000000000000600000600000

------------ $000468000800000000s8000sREN000NNIRE0000040000000000000000000000
....... oe
©00000000000000000000000000000000000 LG IIL T LENTNEY

Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

cccccssesssccscsssscesssscssssssssee pozytywna: 0  negatywna: [I

©900000000000000000000060000000000008

900000000000000000000000000000000000

...........................................................................
©000000000000000000000000009000000000 0088009906000 9600 ¢000 000

Pieczgtka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0s6b podejmujacych decyzje
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Zatgcznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkow PFRON zaopatrzenia w  przedmioty
ortopedyczne i §rodki pomocnicze.

WYKAZ ZAY.ACZNIKOW - PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

(Zatgczniki wymagane do wniosku- wypelnia PCPR)

Nr sprawy.....cc.... crsressveRs TS ssess e RS TR CRRE R
Zalgczniki
Lp. Nazwa zalgcznika zlo?mfew d-mu Dat‘.‘ ;
przyjecia wniosku | uzupelnienia
TAK/NIE
1. |kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie

rownowazne, w przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie
0 niepelnosprawnosci,

kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
dotyczy opiekuna prawnego,

kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne/Srodki  pomocnicze  potwierdzona  za zgodno$é
z oryginalem, przez §wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, lub kopia
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne/$rodki pomocnicze
w przypadku faktury Pro-Forma,

faktura Pro-Forma lub faktura VAT =za zakupione przedmioty
ortopedyczne lub $rodki pomocnicze wystawiona na Wnhioskodawce,
wyszczegllniajgca kwote oplacona przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udziatu whasnego osoby
niepelnosprawne;,

o$wiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspélnie
z wnioskodaweg z ostatnich trzech miesiecy, poprzedzajacych miesigc,
w ktérym sktadany jest wniosek,

o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych,

oswiadczenie o korzystaniu ze srodkéw finansowych PFRON,

sprawdzenie poprawnie obliczonego dochodu.

data, podpis:

Pieczgtka imienna pracownika PCPR przyjmujgcego

wniosek




