Zakacznik nr 2

Do zasad udzielania dofinansowania ze srodkow finansowych

PFRON

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON kosztow zakupu
przedmiotéw ortopedycznych i Srodkow pomocniczych

I. Dane wnioskodawcy - osoby niepelnosprawnej.

1. Nazwisko i imi¢ 2. Nr telefonu ...............
3. AAIES ZAMIESZIKANIA ...ttt bbb et bbb bbbt e
(miejscowosé, kod, ulica, numer domu)

4. Dow. osob. seria ........ NE e WYAANY PIZEZ ...ocviiiviiiiiiieieeeee et e

S NIP: o 6. PESEL: .ot

6. Posiada orzeczenie*:

a) o stopniu niepelnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow | 1 11

¢) o calkowitej / o czeSciowej niezdolnos$ci do pracy /o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie
rolnym/i niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) o niepelnosprawnosci (dotyczy dzieci)

I1. Rodzaj przedmiotu ortopedycznego lub §rodka pomocniczego.

I11. Konto bankowe na ktore nalezy przekaza¢ dofinansowanie.

1. NAZWE DANKU: ...

P N[0T 4 T=T o] 1 = PR

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922).

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy
IV. Przedstawiciel ustawowy (dla niepelnosprawnego dziecka).

1. NAZWISKO 1 IIMQ cevverenrirneiiiiiniiseintiisnecseissnicssecssessstsssseessecssnsssseessessssssssessssssssssssessns saresnesssnesssessnesssinessneenn

2. AATES ZAMIESZIKAINMIA 1.vvveeiveee ettt ettt e et e st e sttt e sttt e s st e essaeesatseeeaaetsesaeeessseeesasaeessreaesarenes sereeesssseesseeesasreeesns

3. Dowdd osobisy seria ........ NE e WYAANY PIZEZ ..ot et

miejscowos¢, data podpis przedstawiciela ustawowego

Zalaczniki:

L FaKLUTE NE e

2. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaop. w przedm. ort. i §r. pom.
3. Kopia dokumentu stwierdzajacego niepelnosprawnosé

4. Informacja o dochodach za......... kwartat 200..... r

1



INFORMACJA

o przecigtnym miesigcznym dochodzie w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obciazenie podatkiem dochodowym od osob fizycznych, skitadke z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych, oraz o kwote alimentdw $wiadczonych przez osoby pozostajace we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, obliczony za kwartal poprzedzajgcy
miesiqc zloZenia wniosku.

INAZWISKO 1 IIT1I€ 1vvvveiiiiiiiiiiiitiiieeee i i iiittbrre e e e e e st s sibb b b e e e s ee e st s sa b bbb b e e e eeeessssabbbbaaeesaeesssasabbbbaeeeeeesssasbbbaeeseeeeens
(osoby niepetnosprawnej)

YA | (T4 L 11T A L LT
(miejscowos¢, ulica, numer domu

I. Dane dotyczgce niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego Srednich

miesi¢ecznych dochodach za ........ kwartat 200..... rok.:
wynagrodzenie — $redni miesigczny dochdd za ........ kwartat 200.... rokK. ~...cococeriiirienne. zt.
emerytura-renta — $redni miesigczny dochod za ........ kwartatl 200.....tok. -...ccooeieiee. zt.

dochdd rolny ((ha PrzeliCZENIOWE ) ......coovieiiiiiiiiiiieeeeee e s

Sl S

inne (alimenty, Zasitki, TEP.) «oooveerrieiiieiieeiee et

II. Dane dotyczace czlonkow rodziny niepelnosprawnego pozostajacych z nim we wspolnym
gospodarstwie domowym:

Data Przecigtny dochod netto w rozumieniu
Pokrewienstwo Nazwisko i imie urodzenia przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek
rodzaj dochodu wysokos$¢
Sredni m-czny dochéd na 1 czlonka rodziny za ...... kwartal 200...... oK Wynosi:......ccceeecunneeeee 71
Do informacji zataczam .......... dowodow.
(miejscowos¢, data) (podpis niepetnosprawnego)
Zaljczniki:

1. O$wiadczenie o wysoko$ci dochodow $rednio miesigcznych netto za kwartat poprzedzajacy miesiac sktadanego
whniosku
2. Decyzje whasciwego Urzedu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego.

T 1 01 TR



Adnotacje Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu:

1. DochOd na 0SODE W rOAZINIC : ....uuuiiiitt it e e
2. Warto$¢ przedmiotu ortopedycznego/srodka pomocniczego: .......oovvvivniiiniiiiniinniannnnn.
3. Limit CenOWY NEZ: .o e
4. Udzial whasny KHenta: ..ot e
5. Wysokos¢ refundacji z NFZ ¢ ... e

6. Wysoko$¢ dofinansowania z PCPR: ...

Whiosek zostal sprawdzony pod wzgledem merytorycznym, formalnym i rachunkowym.

TarNODIZEE ..o
(podpis pracownika)



OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

OSWiadczenie Z0STato PrZYJELE PIZEZ: .. ettt ettt et s s bbb s easaseateateste e nnes

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wtasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.



