Nr sprawy: D1.702. 2026
Data wptywu:

Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie

w Zawierciu
tel. 326710748 wew.110

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH DO ZAKUPU
PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH I SRODKOW POMOCNICZYCH

DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Imig¢ i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji (jezeli
jest inny od adresu zamieszkania)

Telefon kontaktowy

Mieszkaniec Domu Pomocy TAK NIE
Spolecznej*

Osoba uczaca sie do 24 roku TAK NIE
zycia*

DANE*:
Przedstawiciela ustawowego (rodzic dla maloletniej osoby z niepelnosprawnoscia)

Opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej (opieka prawna na podstawie orzeczenia sadu)

Pelnomocnika osoby niepelnosprawnej (na podstawie pelnomocnictwa notarialnego)

Imig¢ i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Przedmiot dofinansowania — zgodnie z faktura lub ofertg cenowg dotgczong do wniosku

nazwa przedmiotu oraz ilos¢ zalaczonych faktur do wniosku

Forma wyplaty dofinansowania*:

Przelew na rachunek bankowy wnioskodawcy lub osoby wskazanej przez wnioskodawce

Imi¢ i nazwisko wlasciciela rachunku bankoWego: ........ccccveivieiiiiiiiiciiiee e sre e e
NAZWE DANKIL ..ottt et e et et e ea e eae e e e et e e e e et et et e eaeeaeeseeeeeseeeenseaneans

NUIMEE TACHUINKUL . ceeeeieeieeeeeee ettt e e e e e e e e e et eeeeeeaeesteeeeeee e e e e e et e e e eeeeaneeas

Przekaz pocztowy

Przelew na konto sprzedawcy




Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku (netto
miesi¢cznie w przeliczeniu na jedng osobg¢ w rodzinie), Wynosit ..........cccceveeniiiiniencnnene. zt.

Liczba 0os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNosi .........c.ceeeveeenneenne

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialno$ci za o$wiadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Zobowiazuje si¢ do niezwtocznego poinformowania PCPR o zmianach majacych wplyw na

przyznanie dofinansowania po zlozeniu wniosku.

data ztozenia podpisu wlasnorgczny podpis osoby z niepelnosprawnoscia,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego,
petlnomocnika osoby z niepelnosprawnoscia

Zalaczniki:
1. Faktura wystawiona na osobe¢ niepelnosprawna lub opiekuna prawnego okreslajaca

kwote oplacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwot¢ udzialu wlasnego
lub inny dokument potwierdzajacy zakup.

lub
Oferta okreslajaca cen¢ nabycia przedmiotu ortopedycznego z wyodrebniong kwota
oplacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udzialu wlasnego oraz
terminem realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

Potwierdzona za zgodno$¢ przez Swiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopia
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze.

lub
Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
w przypadku oferty cenowej.

Kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci orzeczenia.
W przypadku skladania wniosku przez opiekuna prawnego lub pelnomocnika —

kserokopia orzeczenia z sadu potwierdzajacego opiek¢ prawna lub pelnomocnictwa
notarialnego.

*

zakre$li¢ X w odpowiednim polu



