Druk obowiązujący od dnia 01.01.2019 r.

Nr wniosku  RN.4233. ….… . 20..…
 .........................................................................
                        (data złożenia wniosku)

WNIOSEK

O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i środki

pomocnicze

DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY   (wypełnić drukowanymi literami)
NAZWISKO I IMIĘ ........................................................................... IMIĘ OJCA .............................

SERIA ..........NR ............................ wydany w dniu .......................przez .............................................

(dowód osobisty)
PESEL ......................................................................... 
ADRES.......................................................................................................................................................

(kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr mieszkania)
TELEFON / FAX (z nr kierunkowym) .............................................

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO .................................................................................................

WŁAŚCICIEL RACHUNKU BANKOWEGO …………………………………………………………

Proszę o dofinansowanie ............................................................................................................................

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

(nazwa przedmiotu ortopedycznego, środka pomocniczego *)

Całkowity koszt przedmiotu ............................... zł, słownie...................................................................

w tym: kwota dofinansowania z Narodowego Funduszu Zdrowia ..................................................zł;

             kwota udziału własnego                                                      ......................................................zł

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

I  STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (GRUPA)

	1.
	Znaczny, inwalidzi I grupy, osoby całkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji, osoby w wieku do lat 16, pobierające zasiłek pielęgnacyjny
	

	2.
	Umiarkowany, inwalidzi II grupy, osoby całkowicie niezdolne do pracy


	

	3.
	Lekki, inwalidzi III grupy, osoby częściowo niezdolne do pracy


	


*niepotrzebne skreślić     

OŚWIADCZENIE

Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 kodeksu karnego, oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów  o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ..................................... zł (na jedną osobę).
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi …………………………... 

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej ze składania nieprawdziwych danych. 
Oświadczam, że posiadam /nie posiadam* wymagalne zobowiązania wobec PFRON oraz, że ciągu 3 lat nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej                              z przyczyn leżących po mojej stronie.
INFORMACJA DLA KLIENTÓW
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje się, że

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum  Pomocy Rodzinie z siedzibą przy ul. Pocztowej 9 w Kętrzynie (11-400),

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych – iod@pcprketrzyn.pl
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań wynikających z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudniania osób niepełnosprawnych (DZ. U. z 2018 poz. 511 z póżn. zm.),

4) dane osobowe przechowywane będą w czasie zgodnym z przepisami w/w Ustawy,

5) każdy Klient posiada prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub odwołania uprzednio udzielonej zgody,

6) Klient ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

7) podanie danych osobowych jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa.       
.......................................................                                     ...................................................................

    (podpis osoby przyjmującej)                                          (podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela       

                                                                               ustawowego*, opiekuna prawnego*, pełnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik
................................................................................................., ....................................................

                            (nazwisko i imię/imiona)                                                        (imię ojca)

Dowód osobisty seria ............ nr ................................ wydany przez .........................................

Kod ...................................... miejscowość ..................................................................................

Ulica .................................................... nr domu ....................... nr mieszkania ..........................

Ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* ..............................................................................

(postanowieniem Sądu z dnia .......................... sygn. akt* ......................, na mocy pełnomocnictwa* potwierdzonego przez notariusza w dniu .................repert. nr .....................)

* niepotrzebne skreślić
ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
· kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.             o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,

· kopia zlecenia z Narodowego Funduszu Zdrowia potwierdzoną za zgodność przez świadczeniobiorcę realizującego  zlecenie,
· fakturę określającą kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego za zakup przedmiotów ortopedycznych lub środków pomocniczych,

· inne dokumenty potwierdzające zakup przedmiotów ortopedycznych lub środków pomocniczych, wyszczególniające kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego, takich jak: druki pokwitowań wpłaty udziału własnego, dowody kasowe KP, druki opłaconych recept.

