
Nr wniosku: PCR III 8213/PS/……../......                   data wpływu ................................... 
 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Żarach 
ul. Artylerzystów 6 tel. 68 363-06-80 

 
WNIOSEK  

O DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU PRZEDMIOTÓW ORTOPEDYCZNY CH                        
I ŚRODKÓW POMOCNICZYCH ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU 

REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 
             
 
I. Dane  wnioskodawcy:                          osoba dorosła                              dziecko                   
 
1. Imię i nazwisko...................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego, w przypadku, gdy wnioskodawcą jest osoba niepełnoletnia)  
 
2. Data urodzenia.......................................................................................................................... 

3. Adres  zamieszkania, telefon.................................................................................................... 

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

4. Numer Identyfikacji  Podatkowej (NIP).................................................................................. 

5. Numer   ewidencyjny  PESEL................................................................................................. 

 
II. Cel dofinansowania:  
 
Zwracam się z prośbą o dofinansowanie ze środków PFRON do zakup: 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
  
III. O świadczenie o wysokości dochodów: 
 
1.  Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi.............................. 
2.  Wysokość przeciętnego miesięcznego dochodu w rozumieniu przepisów o świadczeniach 
rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony 
za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił:……………………………... 
Słownie.......................................................................................................................................... 
  
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za 
składanie nieprawdziwych danych.      
 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych w bazie danych PCPR dla potrzeb 
niezbędnych podczas realizacji programu ortopedycznego, zgodnie z ustawą z dnia 28.008.1997 r. o ochronie danych 
osobowych.(Dz. U. Nr 133, poz. 883) 
 
 
 
 
 

                   ..............................................................................................       
(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,  
                  opiekuna prawnego*, pełnomocnika*)                                         



 
I\/. Forma przekazania dofinansowania (właściwe podkreślić): 
 
Kwota dofinansowania zostanie wypłacona przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie                  
w Żarach: 

a) przelana na konto osobiste wnioskodawcy, 
b) przelana na konto sprzedawcy, 
c) osobiście lub osobie upoważnionej w Powiatowym Centrum Pomocy 

Rodzinie w Żarach, pok. nr 5, 
d) przekazem pocztowym po potrąceniu kosztów opłaty pocztowej. 
 

W celu umożliwienia przelania kwoty dofinansowania na konto osobiste proszę podać: 
Nazwę banku................................................................................................................................ 

Nr konta osobistego...................................................................................................................... 

Imię i nazwisko właściciela konta................................................................................................ 

 

 

                                                                             ...........................................................................                                                                   
                                                                         (Data i czytelny podpis osoby składającej wniosek)                                                           
 
 
 

V. Jestem kombatantem*                                   Wdową po kombatancie * 

 
 
 
 
 
Załączniki do wniosku: 
 

1. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności /stopniu niepełnosprawności /o zaliczeniu do jednej               
z grup inwalidzkich (I, II lub III), o całkowitej/częściowej niezdolności do pracy,                             
o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdolności do samodzielnej egzystencji. 

2. Faktura określająca kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału 
własnego lub inny dokument potwierdzający zakup. 

3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki 
pomocnicze potwierdzona za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* właściwe zaznacz 


