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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie W.arach
ul. Artylerzystéw 6 tel. 68 363-06-80

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNY CH
| SRODKOW POMOCNICZYCH ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

I. Dane wnioskodawcy: dsa dorosta dziecko
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(imie i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego, w przijpa gdy wnioskodawgjest osoba niepetnoletnia)
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Il. Cel dofinansowania:

Zwracam st Z prasba o dofinansowanie z&odkow PFRON do zakup:

[ll. O swiadczenie o wysokéci dochoddw:

1. Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowymaosi................c.eevvvvenneee.
2. Wysokd¢ przecgtnego miesicznego dochodu w rozumieniu przepiso¥woadczeniach
rodzinnych, podzielony przez licglmséb we wspdélnym gospodarstwie domowwljczony

Oswiadczam,ze powysze danesgzgodne z prawgdoraz,ze jestemswiadom(a) odpowiedzialidoi karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Oswiadczam, ze wyr&zam zgo@ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych webdanych PCPR dla potrzeb
niezkednych podczas realizacji programu ortopedycznegodrie z ustaw z dnia 28.008.1997 r. o ochronie danych
osobowych.(Dz. U. Nr 133, poz. 883)

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocn)ka*



IV. Forma przekazania dofinansowania (wtdciwe podkresli¢):

Kwota dofinansowania zostanie wyptacona przez Powi@ Centrum Pomocy Rodzinie
w Zarach:

a) przelana n&onto osobiste wnioskodawcy,

b) przelana na kontsprzedawcy

c) osobscie lub osobie upowmionej w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie wZarach, pok. nr 5,

d) przekazem pocztowympo potgceniu kosztoéw optaty pocztowe).

W celu umaliwienia przelania kwoty dofinansowania na kontoluste prosg pod&:
NQZWE DANKUL ..ot st e e e e e e e e e e et e e e eeeeaneata e e eeeeessaneeeeeenes
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(Data i czytelny podpis osoby skiaglzgj wniosek)

V. Jestem kombatantem* Wdowg po kombatancie *

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia 0 niepetnosprawoio/stopniu niepetnosprawsa /o zaliczeniu do jednej
z grup inwalidzkich (I, 1l lub 1), o catkowitejizsciowej niezdolnéci do pracy,
0 niezdolndci do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdaicialo samodzielnej egzystenciji.

2. Faktura okré&lajaca kwot optacom w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwdtziatu
wiasnego lub inny dokument potwierdazy zakup.

3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie wedwmnioty ortopedyczne irodki
pomocnicze potwierdzona za zgodfiprzezswiadczeniodawg realizupcego zlecenie.

* whasciwe zaznacz



