Samorzad Powiatowy
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
ul. Studzienna 2, 25-544 Kielce
tel. 41 331-25-24, 41 367 67 19 w. 243

tel. bezp. [fax 41/362-68-83 e —————————
data wplywu wniosku, podpis pracownika /wypefnia MOPR/

Wniosek nr MOPR.AN.713. ........... 20.....

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON zaopatrzenia osob niepelnosprawnych
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

l. Dofinansowanie do zakupu / NAPTAWY .........cccciiiiiiieieieiesese et

. Dane dotyczace Wnioskodawcy

NazZWISKO ...veoiiiiiecie e 11001 (= USRS

TMNIE OJCA . ueeeeiieeiiieeiie ettt et ettt site et e eeee e ens NEPESEL oo ,

dowodd 0sobisty: seria i NUMET ........cc.covevveeveeeeeeeenenens WYdany Przez .....cccceeevveveeverienreereeeeenenn,

W dANIU .o, ,wazny do dnia .......ccceeeerirennnnne.

adres: MIEJSCOWOSC ...vevvvieiieeiieiieereeriee e ree e kod pOCZIOWY ...evveveiieiiiiieeieeiieeieeeae

U o nrdomu i lokalu ........o.oovoiiiiiii

nrtel. (ZnrKkier.) .o, adres e-mail: .......cooooieiiieiiie e
I1l.  Posiadane orzeczenie (wlasciwe podkresli¢) trwale lub do dnia ..............................

1. stopien niepetnosprawnosci: znaczny umiarkowany lekki

2. grupa inwalidzka: I 1 I

3. calkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji / catkowita niezdolnos¢ do
pracy / czg¢Sciowa niezdolnos¢ do pracy
4. niepelnosprawnos¢ dziecka do 16 roku zycia dO dNia .......c.cccveveviiriverieiierere e

IV. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny
lub pelnomocnik

NAZWISKO ..ccvviiiiicieiceccee e TITHE 1ottt re e re b
NEPESEL ..o, seria i numer dowodu 0S0DbIStego ........ccevveveiieiieieee,
adres: kod poCcztowy ...........cc.ceee. MIASLO ..o UHCA oo
nrdomu i lokalu ... Nrtel/fax (Z NP KIEr.) ..o
ustanowiony opiekunem*/penomocnikiem™ .............cccooviirieiiiiiiiicieeeere e
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. .......cceecvveeieenennnen. Sygn. akt® ..o
/ na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego Przez NOLArUSZA .......ceevvveeerveriesieereerieseeseeseeseeseeeeens
Zdn. FEP. NI e ). * wlasciwe podkresli¢



V. Proponowana forma rozliczenia realizowanego zadania /wlasciwe podkresli¢/:

przelew na konto bankowe wnioskodawcy / przekaz pocztowy / przelew na konto sprzedawcy

OSWIADCZENIA:

1.

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod rodziny, w rozumieniu przepiséw ustawy
o $wiadczeniach rodzinnych /dochdd netto/, podzielony przez liczbg osob we wspdlnym

gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal tj. 3 miesiace poprzedzajace miesigc zlozenia

wniosku, Wynosit ...........ccceeueeen. zt.

2. Oswiadczam, ze liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ...................

3. Oswiadczam, ze nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych oraz nie bytem/am w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku
strona umowy o dofinansowanie ze Srodkow PFRON, rozwiazanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

4. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowacé w ciagu 30 dni.

5. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 KK - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

KIEICE, ONIA oo

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

Zalaczniki do wniosku:

1.

Oryginat faktury (jesli z odroczonym terminem ptatnosci, to nie krotszym niz 30 dni) za zakupione
przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze wystawione na osobg niepetnosprawna.

Faktura powinna okresla¢ kwote optacona w ramach NFZ oraz kwote udzialu wtasnego.

W szczegdlnych przypadkach moze by¢ inny dokument potwierdzajacy zakup.

Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie kopia
na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze z okreslona kwota refundacji przez
NFZ.

Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawno$é¢ (oryginat do wgladu).

Klauzula informacyjna na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.



Adnotacje przyjmujqcego wniosek (wypetnia pracownik MOPR)

L.p.

Rodzaj i nazwa
przedmiotu
ortopedycznego,
Srodka pomocniczego

Ilos¢

Limit
cenowy
NFZ

% udzial
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whnioskod.

Cena
rzeczywista
przedmiotu
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dowodu
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Data
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10.

11.

12.
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15.
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podpis sporzqdzajqcego

(pracownik MOPR)




