Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie

NI WNIOSKU .oovvvvveeeeeeeeeeiiii

data wptywu wniosku

Whniosek o dofinansowanie zaopatrzenia osob niepetnosprawnych

w przedmioty ortopedyczne oraz srodki pomocnicze

DANE PERSONALNE

WNIOSKODAWGY ADRES ZAMIESZKANIA
TIMIE o Kod pocztowy -
NAZWISKO ..o, Mi€JSCOWOSE ..o,
Data urodzenia ....... ..c.c... ..o, o UCE e,
Seria nr Nrdomu ........cceeueee. Nrm. ...oooeenen.
POWIAL ..o
Nr Pesel WojewOdZtWo ......ccccvvveeriiireeiieeeee,
Tel. o
ADRES ZAMIESZKANIA
DANE PERSONALNE OPIEKUNA OPIEKUNA
IMIQ oo Kod pocztowy -
NazZWISKO ....covevievii e Mi€jSCOWOSC ..eeeevveeireeeiieeeree et
Data urodzenia ........ ........ 19 .......... FoJf UHCA oo,
Seria nr Nrdomu .......cccceevveenne Nrm. ...ocoeeenen.
Nr Pesel WOjeWOdZtWO ...c.veeveeeieeieiieeeeeee,

Telefon oo




STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Zaliczony do o0séb niepetnosprawnych

Znaczny stopien niepetnosprawnosci

Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci

Lekki stopien niepetnosprawnosci

Catkowita niezdolno$¢ do pracy

Niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji

Cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy

| grupa inwalidzka

Il grupa inwalidzka

I11 grupa inwalidzka stata okresowa

Zasitek pielggnacyjny

Oswiadczam, Ze Sredni miesieczny dochdd na jednego czlonka rodziny, podzielony przez liczbe

0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku WYyNOoSi ............c..c.c....

/$redni miesigczny dochdd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony o obciazenie zaliczka na
podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego zdrowotnego i chorobowego

oraz o kwotg alimentoéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych
0s0b/.

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na umieszczenie 1 przetwarzanie moich danych osobowych
dla potrzeb niezbednych podczas realizacji programéw celowych, zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002r. Nr
1001p0z.926 z p6z. zm.)

podpis wnioskodawcy



Okreslenie celu dofinansowania

Prosze 0 dofinanSOWaNI€ ............ccc.eieeiuiiiieiiieieiiee e

Cena przedmiotu ...................... zt.

Udziat Narodowego Funduszu Zdrowia ..................... zt

Kwota udzialu wnioskodawcy w cenie zakupu .................... zt.

Dane wlasciciela konta bankowego na ktére ma zostaé przekazane dofinansowanie

Imi¢ i nazwisko adres wiasciciela konta

DECYZJA PCPR

Weryfikacja wniosku pozytywna negatywna

PCPR /nie/ przyznaje dofinansowanie/a/ na zakup przedmiotu ortopedycznego

wedlug zalacznika Nr 1

Kwota dofinansowania .........cceeeeeeeeeeeennnn. zt.

(Podpis dyrektora PCPR)




Zalaczniki do wniosku

=

Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik
Kopig orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 roku
fakture okreslajaca kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwot¢ udziatu wlasnego

kopie zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i §rodki pomocnicze



