Numer sprawy: |VII-614-............. 124 Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wptywu:

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

Czes¢ A-DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca sktada [ we wtasnym imieniu
whiosek: [0 jako rodzic/opiekun prawny dziecka/petnoletniego podopiecznego

[ jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
L1 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotgczy¢ kopie dokumentow potwierdzajagcych ustanowienie wnioskodawcy opiekunem
prawnym podopiecznego lub kopie pelnomocnictwa upowazniajagcego do reprezentowania mocodawcy.

O Jako petnomocnik oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich trzech lat nie bytem wtascicielem, wspotwiascicielem,
przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku, ani nie jestem i nie bytem w
zaden inny sposéb powigzany z zarzadem tych firm poprzez np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé [0 mezczyzna [ kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto [ wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

L mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZ

KANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajaca orzeczenie o U Nie
niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
[ okresowo - do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

I I grupa
LI 11 grupa
I 11l grupa

[0 nie dotyczy

Niezdolnos¢:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[0 Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
I osoba gtucha
[J osoba gtuchoniema
0 04-O- narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
L] 06-E — epilepsja
O 07-S choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T choroby ukfadu pokarmowego
[0 09-M choroby uktadu moczowo-ptciowego
0 10-N choroby neurologiczne
O 11-l —inne:
[112-C catosciowe zaburzenie rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna | tak
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnosé¢ sprzezona |0 nie

musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2 przyczyny

O 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD
Czy osoba niepetnosprawna przebywa w DPS:

O Tak 0 Nie O Brak informacji
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowych wynosi:

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:
(przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o oswiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdinym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku):

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
I. KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekraczac catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o dofinansowanie
NFZ. Przykfad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 1050 zt, to maksymalna wnioskowana kwota
dofinansowania moze wynosi¢ 2.950 zt. Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Przedmiot 3

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny
whnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 4

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl wiasny
whioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 5

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowania NFZ:

Udziat wtasny
whnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

I Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O Przekaz pocztowy (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OSWIADCZENIA

10.

1.

12.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy
wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg
zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON oraz Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Sgczu, w szczegolnosci wynikajgcych z niewtasciwie zrealizowanych lub nierozliczonych uméw dofinansowan.
Os$wiadczam, ze w ciggu biezgcego roku nie uzyskatam/em ze Srodkéw PFRON dofinansowania do zakupu przedmiotow
ortopedycznych i srodkéw pomocniczych objetych wnioskiem, oraz ze o udzielenie wsparcia w zakresie objetym wnioskiem
nie ubiegam sie na terenie innej jednostki samorzadu terytorialnego (powiatu).

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, iz zlozony przeze mnie wniosek o dofinansowanie zaopatrzenia oséb
niepetnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze zostanie rozpatrzony po podjeciu przez Rade Powiatu
Nowosadeckiego uchwaly w sprawie zatwierdzenia planu finansowego podziatu srodkéw PFRON przeznaczonych na
realizacje zadan na rzecz osob niepetnosprawnych w Powiecie Nowosgdeckim w 2024 r.

Oswiadczam, ze po otrzymanym dofinansowaniu zobowigzuje sie do odbioru z PCPR oryginatu faktury za w/w przedmioty.
Whioski rozpatrywane sg wedtug daty wptywu kompletnego wniosku do PCPR. Dofinansowaniem obejmuje sie¢ kompletne
wnioski rozpatrzone pozytywnie, az do momentu wyczerpania srodkéw finansowych z PFRON na dany rok kalendarzowy.
Oswiadczam, ze orzeczenie o niepetnosprawnosci/o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne
Whnioskodawcy ztozone do wniosku jest prawomocne i ostateczne oraz Ze nie wniesiono odwofania od niniejszego
orzeczenia.

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (tj. Dz.
U. z 2021 r.,, poz. 2345 z pézn. zm.) — za skftadanie falszywych zeznan, oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg
zgodne ze stanem faktycznym, a takze swiadomy celu skfadania zeznan o$wiadczam, ze dochdd w rozumieniu przepiséw
0 sSwiadczeniach rodzinnych, osob pozostajgcym w moim gospodarstwie domowym, zostal obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc sktadania wniosku.

Informacja dot. dostepu do informacji o przetwarzaniu danych osobowych:

Do niniejszego wniosku dotgczono Klauzule Informacyjng o Ochronie Danych Osobowych obowigzujgcych w tut.
Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie. Zostatem(-am) poinformowany(-a) o mozliwosci zapoznania sie z trescig klauzuli
informacyjnej, o jakiej mowa w art. 13 i art. 14 rozporzgdzenia 2016/679, w tym z informacjg o celach i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania. Informacje te sg
dostepne na stronie internetowej oraz siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Sgczu. Oswiadczam, ze
wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizaciji
wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Miejscowos¢é Data Podpis Wnioskodawcy
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WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Kopia Aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnosé.

W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy dotgczy¢
kserokopie petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie lub postanowienia sgdu o ustanowieniu
opiekuna prawnego.

Faktura potwierdzajgca zakup przedmiotow ortopedycznych/srodkéw pomocniczych z
wyszczegolnieniem: catkowitego kosztu zakupu, kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwoty udziatu wikasnego Lub: Oferta cenowa okreslajgca
cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu
wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia do realizacji

Kopia zrealizowanego lub przyjetego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne/srodki pomocnicze — potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez swiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie.

Klauzula informacyjna RODO

Udokumentowanie dochodéw netto — dotyczy zakupu aparatéow stuchowych wraz z oswiadczeniem
0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych oséb pozostatych we wspdlnym
gospodarstwie domowym Whnioskodawcy

Upowaznienie dot. przekazania srodkéw na wskazany numer rachunku bankowego (o ile dotyczy)

Petnomocnictwo/Odwotanie petnomocnictwa w systemie SOW (o ile dotyczy)

INNE dOKUMIENTY ..ot e
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