Nr sprawy PCPR .522. 20

Data przyjecia wniosku

WNIOSEK

W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE S'RODI,(O'W PFRON ZAOPATRZENIA W PRIEDMIOTY
ORTOPEDYCINE | SRODKI POMOCNICIE

Zwracam sie z prosbg o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zakupu
nastepujgcego przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego:

( wpisa¢ nazwe handlowa przedmiotu, srodka)

w kwocie............... ZE, S OWNIE L zt

Dane osoby niepelnosprawnej bedacej Wnioskodawcy:

Imie | Nazwisko

Kod pocztowy ‘ Miejscowos¢

Ulica ‘ Numer

r Tetefonu e-mail Powiat

Data urodzenia | PESEL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘

Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze $redni_miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych', podzielony przez liczbe 0sob pozostajacych we wspélnym gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek,
wynosil ... ztotych na osob¢ W gospodarstwie.

Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym .......................

Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub
pelnomocnika:

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, przyznane dofinansowanie prosze przelaé¢ na konto

........ 1 R R e R ) e S R R S S S et R N O S

(nazwa banku) (numer bankowy konta)

(dane dysponenta rachunku bankowego, na ktére ma by¢ przelane przyznane dofinansowanie)

lub Wyptaci€ gOtOWKG dla..............cooi e

(nazwisko i imig, adres zamieszkania osoby, ktéra bedzie odbiera¢ dofinansowanie)

legitymujacym sie dokumentem tOZSAMOSCI.................coiiiiiiii e
(numer i seria dowodu, paszportu, upowaznienia, petnomocnictwa, itp.)

Uwaga !!! w przypadku wyplaty gotowkowej wskaza¢ osobe, ktora bedzie w stanie osobiscie odebraé
przyznane dofinansowanie.

Nalezy wpisa¢ $redni miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielggnacyjnych
i wychowawczych, pomniejszony o obciazenie zaliczka na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz
o kwote alimentéw §wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb,
podzielony przez liczbe 0séb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek.




Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U. z
2022 r. poz. 1138 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, a w przypadku wykrycia faktu
wprowadzenia w blad organu rozpatrujacego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowiazuj¢ si¢ do zwrotu petne;j
kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysokos$ci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR
platnosci tego dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach.

Zobowiagzuje si¢ na zadanie PCPR w Krapkowicach dostarczy¢ dowody potwierdzajace wysokos$é
uzyskiwanych dochodoéw. Jezeli wykazany $redni miesieczny dochdd brutto na osobe w gospodarstwie domowym
uprawnia do ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, PCPR ma prawo zadac
poswiadczenia sytuacji materialnej rodzin z wtasciwego terenowego Os$rodka Pomocy Spotecznej.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci w terminowym regulowaniu Wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

Prawdziwos¢é powyiszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.
Ponadto wyrazam zgode¢ na podanie mojego numeru telefonu adresu e-mail w celu utatwienia kontaktowania si¢ ze mng w
sytuacjach , gdy jest to niezbedne. Podanie numeru telefonu i adresu e-mail jest $wiadomie wyrazona i dobrowolng zgoda.

(miejscowosc) (data) (czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela

ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Klauzula Informacyjna: Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogéinego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuj¢, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach,
z siedziba w Krapkowicach, ul. Kilinskiego 1. Inspektorem ochrony danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Krapkowicach jest Grzegorz Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-mail: g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorca danych osobowych
jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach oraz organy wiasciwe okre§lone ustawami. Dane osobowe beda
przetwarzane w celu wykonywania zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e rozporzadzenia oraz innych przepisoéw prawa, ktore
zobowiazuja i wskazujg na konieczno$¢ przetwarzania danych. Dane osobowe beda przekazywane do innego pafstwa wylacznie
w przypadkach, kiedy wymaga tego prowadzone postgpowanie. Dane osobowe beda przechowywane przez okres okreslony w Jednolitym
Rzeczowym Wykazie Akt Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach stanowigcym zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2016
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach z dnia 30 Listopada 2016r. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do
tre$ci swoich danych osobowych oraz ich poprawienia. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(UODO), w przypadku, gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogolnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym lub
warunkiem zawarcia umowy.

Do wniosku nale?y zalaczyé:

1. Fakture VAT, oryginal (rachunek, kosztorys) za zakupione przedmioty ortopedyczne lub srodki pomocnicze wystawiong
na osobe¢ niepetnosprawng z wyszczegélnieniem kwot oplaconych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udzialu wlasnego. Faktury, rachunki za przedmioty ortopedyczne lub $rodki
pomocnicze z odroczonym terminem ptatnosci, nie moga by¢ wystawione z terminem zaplaty, krotszym niz 21 dni od daty
wystawienia.

2. Potwierdzong za zgodnos$¢, przez Swiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopi¢ zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze. W przypadku kosztorysu potwierdzong za zgodno$é
z oryginatem przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopie zlecenia (potwierdzonego przez NFZ) na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

3. Kserokopie @ wazZnego  orzeczenia 0  stopniu  niepelnosprawnosci  lub  orzeczenia  réwnowaznego,
a w przypadku dzieci i mlodziezy kserokopie orzeczenia o niepelnosprawnosci.

Wazne ! Koszty poniesione przed uzyskaniem orzeczenia o niepetnosprawnosci nie sg objete

dofinansowaniem ze srodkéw PFRON.

O dofinansowanie moze ubiega¢ sie¢ osoba niepetnosprawna, ktorej sredni miesieczny dochod nie przekracza kwoty: a) 50%

przecigtnego wynagrodzenia na osob¢ we wspolnym gospodarstwie domowym, b) 65% przecigtnego wynagrodzenia

w przypadku 0oséb samotnych.

Wypeftnia PCPR

Whiosek wraz z zalacznikami spetnia kryteria zgodno$ci z Rozporzadzeniem MPiPS z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkow PFRON (Dz. U. z 2015r. poz. 926 z p6zn. zm.)

l.p. Podmiot Kwota
dofinansowania

Narodowy Fundusz Zdrowia
PCPR (PFRON)

Udziat wtasny

Data i podpis pracownika PCPR

RAZEM

Po dokonanej analizie wniosku, zgodnie z procedurami dofinansowania, decyzja Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Krapkowicach  postanowiono przyzna¢ / nie przyzna¢  dofinansowanie ze $rodkow PFRON
W KWOCIE ... zi

13 Lo 2 = 2N )

Data Piecze¢ PCPR Piecz¢c i podpis dyrektora PCPR



