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Wniosek

o dofinansowanie zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w niezbędny sprzęt rehabilitacyjny ze środków PFRON

Nr sprawy ...........................                                          Data przyjęcia ...................

Ośrodek Pomocy Społecznej w  Świętochłowicach

Część A - wypełnia wnioskodawca

I. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie:

Imię i nazwisko ................................................................................ Pesel .................................

Kod pocztowy .............................. Miejscowość ..................................... Adres ........................ 

............................................................... Data urodzenia ......................... Telefon ......................


Zameldowany na pobyt stały
 
tymczasowy 

Rodzaj orzeczenia (wpisać np. grupę inwalidzką KIZ, orzeczenie o niezdolności do pracy w rolnictwie, orzeczenie o stopniu niepełnosprawności ).............................................................

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

Przyczyną niepełnosprawności (zakreślić odpowiednią niepełnosprawność):

a) narząd ruchu

b) wzrok

c) słuch

Schorzenia:

a) układ krążenia (nadciśnienie)

b) cukrzyca

c) inne, jakie? ......................................................................................................................

Otrzymuje zasiłek pielęgnacyjny (zakreślić odpowiednią kratkę): tak           nie 

Zatrudnienie: rodzaj wykonywanej pracy (praca fizyczna, na stanowisku umysłowym)*

Rencista/Emeryt*

Wykształcenie:..............................................................................................................................

Uczeń............................................................................................................................................



(podać rodzaj szkoły, uczelni, klasa/rok)

Sprzęt rehabilitacyjny: (poza sprzętem ujętym w rozp. Ministra Zdrowia nr 1313 i 1314 

  z dnia 10.10.2001r.)

.................................................................................. ilość.......................... cena..........................

Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł na planowany zakup w/w sprzętu: (sponsor, kwota)............................................................................................................................

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

Uzasadnienie celowości zakupu powyższego sprzętu:

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

Prawdziwość przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (Dz.U.nr 88 z 1997r. poz. 553) za zeznania nieprawdy lub zatajeniu prawdy podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

Ponadto wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych oraz w kartotekach, skorowidzach, księgach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych prowadzonych przez Ośrodek Pomocy Społecznej w Świętochłowicach (Dz.U. nr 133 z 1997r. poz. 883). 

                                                         Podpis wnioskodawcy.........................................

Rodzic/opiekun prawny dla małoletniego wnioskodawcy:

Imię i nazwisko ...................................................................... Pesel ...........................................

Kod pocztowy ...................... Miejscowość ......................................... Adres ............................

......................................................................................................  Telefon .................................

                                                                                      Podpis ....................................................

Załączniki:

1. Faktura/rachunek uproszczony 

a) za zakupione przedmioty ortopedyczne lub środki pomocnicze wystawione na osobę niepełnosprawną lub rodzica/opiekuna dziecka, wyszczególniające kwotę opłaconą przez kasę chorych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego osoby niepełnosprawnej lub rodzica/opiekuna dziecka niepełnosprawnego
      lub 

b) z odroczonym terminem płatności, nie krótszym niż 30 dni od daty wystawienia wyszczególniające kwoty jak w pkt. 1A

2. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzającego niepełnosprawność lub zaświadczenie o pobieraniu zasiłku pielęgnacyjnego przez rodzica/opiekuna dziecka niepełno      sprawnego.

3. Zaświadczenia  o dochodach (wg oświadczenia).

* odpowiednie zakreślić

Część B - wypełnia Ośrodek Pomocy Społecznej w Świętochłowicach

Komisja w składzie:


Marek Grygny


Jolanta Kujawska

wnioskuje o przyznanie / nie przyznanie środków PFRON w kwocie ........................................

(słownie: .....................................................................................................................................)

na częściowe pokrycie do 60% kosztów zakupu sprzętu rehabilitacyjnego ................................

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

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

Uwagi: ..........................................................................................................................................

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

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



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

Data rozpoznania wniosku









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

Podpisy komisji

OŚWIADCZENIE
Wnioskodawcy o dochodach

za rok podatkowy poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek

              Ja niżej podpisany (a) ......................................................................... zamieszkały (a):

                                                                                                               (imiona i nazwisko)
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 ..........................................................................................................................,

                                                                                                                 (miejscowość)

ulica .............................................................................................................................................,

nr domu ............, nr mieszkania ................ oświadczam, że razem ze mną we wspólnym 

gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	 l.p.
	               Imię


	           Nazwisko
	Stopień

pokrewieństwa z wnioskodawcą
	Wysokość dochodu w zł

	1.
	
	
	wnioskodawca
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	


   Oświadczam, że w podanym okresie przeciętny miesięczny dochód przypadający

na jedną osobę w mojej rodzinie wyniósł ............................. zł ...................... gr.

Prawdziwość przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (Dz.u. nr 88 z 1997r. poz.533) i wiem, że za zeznanie nieprawdy lub zatajeniu prawdy podlega się karze pozbawienia wolności do lat 3.

................................................, data...................................

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

(miejscowość)






(podpis własnoręczny)

