Nr sprawy: ........c.cc.....

WNIOSEK
O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON DO ZAOPATRZENIA W SPRZET

ORTOPEDYCZNY | SRODKI POMOCNICZE

(dotyczy 0s6b niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie Miasta Zabrze)

Whnioskodawca: (wYPEENIE DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMI€ i NAZWISKO .....ccoiiiiiiiiii e nrtelefonu .......ccooeeeeeieeiiiie
Adres zamieszkania* kod......... . = 1 o] 4= T | PR
PESEL ..ot seria dowodu 0SobiStego..........oovvviiiiiiiiii e

Posiadane orzeczenie**:

O znaczny, | grupa O umiarkowany, Il grupa O lekki, 111 grupa

O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczony stopien ma charakter**: O trwaty [0 okresowy Na oKres do ........ccceevveevenieieenenenn,

Cel dofinansowania: (zakreslic wg wskazan lekarza)

O pieluchomaijtki, podkfady O materac przeciwodlezynowe O proteza piersi

O cewniki 0O kule tokciowe O system FM

0 wozek inwalidzki 0 buty ortopedyczne 0 aparat stuchowy

O proteza uda i podudzia O gorset ortopedyczny 0O szyny (ortezy)

O fotelik O pionizator D0 INNE ot

Wyliczenie dofinansowania: (wypetnia MOPR)

Koszt catkowity O Przelew 0OKasa 0O Odmowa
Udziat NFZ
Udziat wnioskodawcy Lista numer: ...
Kwota dofinansowania Data. ..o

Korzystanie ze sSrodkéw PFRON:

Korzystatem/am ze srodkéw PFRON* O tak O nie
Podac rok korzystania s

Podat Nazwe SPrzetu e

Sytuacja zawodowa wnioskodawcy:
O Dzieci i mtodziez do lat 18 O Prowadzacy wlasng dziatalno$¢ gospodarczg

O Mtodziez w wieku od 18 do 24 uczgca sie lub studiujgca O Bezrobotny
O Zatrudniony O Rencista/lemeryt



OSWIADCZENIE
o wysokosci dochodu i liczbie cztonkéw rodziny pozostajacych we wspoélnym gospodarstwie
domowym

Ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa z Przecietny miesieczny dochéd’
whnioskodawca np. (maz, syn, cérka, itp.):

1 WNIOSKODAWCA

10.

11.

12.

RAZEM:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd ~ przypadajacy na jednego czionka

gospodarstwa doOmOWEgO WYNOSI: .....cceevveeiiiiiiies weveeeeeeeieeeeeeen zt g

Przyznane dofinansowanie prosze przekaza¢ **:

O przelewem na méj nr rachunku bankowego:  Nazwa Konta ...........ccccceeeeeiieeiiiii e,

O przelewem na nr rachunku bankowego osoby przeze mnie wskazanej:

IMi€ i NAZWISKO ... seria dowodu 0SODIStEgO ........eeeveiiiiiiiiiiie e
F e = 10 T[4 1 T o 1T PR SRPTPPR

N E VALY B (o] 0] r= TR

O przelewem na nr rachunku bankowego firmy/sklepu (zgodnie z oferta cenowa)

O do kasy Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu do rak:
O wnioskodawcy
O osobie wskazanej przez wnioskodawce:

IMI€ i NAZWISKO ... seria dowodu 0SObIStego ........cvvvvveveeeiiiiiiiiieee e
F e = 10 1S4 1 T |- USROS

przecietny miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych,
skiadke z tytutu ubezpieczen, emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych, oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielonych przez liczbe oséb we wspoélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.



Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly, ze:

1. Rozpatrzenie wniosku nastepuje na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu 0s6b niepetnosprawnych, rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga byé¢ finansowane ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz Zarzadzenia Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu okreslajacego regulamin
przyznawania dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do zaopatrzenia
w sprzet ortopedyczny, rehabilitacyjny oraz $rodki pomocnicze.

2. Realizacja ztozonych wnioskow nastgpi z chwilg otrzymania srodkéw finansowych przez tut. Osrodek na realizacje
powyzszego zadania.

3. Dofinansowanie bedzie przyznawane przez tut. Osrodek do wyczerpania $rodkéw finansowych PFRON
przeznaczonych dla powiatu zabrzanskiego i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

4. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do tut. Osrodka w formie pisemnej

5. Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu
w zakresie wynikajgcym z wniosku, zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 101
z 2002r. poz. 926 z p6zn. zm.).

6.Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscig karng przewidziang w art. 233 § 1 i 2 Kodeksu
Karnego (Dz. U. z 1997 r. nr 88 poz. 553 z pdzniejszymi zmianami).

= 1 o] 7.4 < T o | o 1T

Data Czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna

prawnego osoby niepetnosprawnej

Zatgczniki wymagane do wniosku:

WYPELNIA MOPR

. (nalezy zaznaczy¢
Nazwa zatacznika wiasciwe)
Dotaczono do wniosku
1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ (oryginat do wgladu), []
5 W przypadku oséb niepetnosprawnych uczacych sie i niepracujgcych w wieku 16-24 lat, nalezy 0

dotgczy¢ aktualne za$wiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.

Fakture  potwierdzajgcg zakup przedmiotow ortopedycznych/sSrodkéw  pomocniczych
z wyszczegolnieniem: catkowitego kosztu zakupu, kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwoty udziatu wtasnego Lub:

Oferte cenowg okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach 0
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wiasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia do realizaciji,

Kopie zrealizowanego lub przyjetego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
4. | ortopedyczne/Srodki pomocnicze - potwierdzong za zgodnosé 2z oryginalem przez []
swiadczeniodawce realizujagcego zlecenie

W przypadku zakupu srodkéw pomocniczych takich jak np. pieluchomaijtki, cewniki, worki na

5 mocz - kopie karty zaopatrzenia (oryginat do wgladu), U
W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy

6. | dotgczyC kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego []
(oryginat do wgladu),

7 |Inne []

Potwierdzam zgodnos¢ z oryginatem kserokopii dokumentow dotgczonych do Wniosku ........cooiiiiii i
data, pieczec¢ i podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

Whnioski przyjmowane sg w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu,
ul. 3-go Maja 16, pok. 19, tel. (32) 277 78 21

Godziny przyjmowania stron:  Poniedziatek 8%-12%

Wtorek 8%.12%
Sroda 11%°- 14°°
Czwartek  11%°-14°°
Pigtek NIECZYNNNE

Whioski dot. zadarn PFRON mozna pobierac ze strony:

www.mopr.zabrze.pl
e-mail: ofron@mopr.zabrze.pl



http://www.mopr.zabrze.pl/
mailto:ofron@mopr.zabrze.pl

