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( pieczątka jednostki  przyjmującej wniosek)            




             (numer wniosku)

WNIOSEK 

O  PRZYZNANIE   DOFINANSOWANIA  ZE   ŚRODKÓW   PFRON   ZAOPATRZENIA                                                      W  PRZEDMIOTY  ORTOPEDYCZNE   I  ŚRODKI  POMOCNICZE
Imię i nazwisko...............................................................................................................................
Adres zamieszkania: miejscowość..........................................ulica...................................nr.........

PESEL ............................................................       Nr telefonu............................................
Imię i nazwisko opiekuna ustawowego/ prawnego dziecka..........................................................

Imię i nazwisko dziecka..................................................................................................................
Adres zamieszkania: miejscowość............................................ulica...................................nr.......

PESEL ............................................................                        Nr telefonu........................................

Proszę o zwrot kosztów poniesionych za zakup.............................................................................

................................................................................. w wysokości.................................................
według załączonej faktury nr/z dnia.............................................................................................
........................................................................................................................................................

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

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

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

Oświadczenie:

a) Jestem osobą samotną                        TAK                                     NIE
b) We wspólnym gospodarstwie domowym pozostają wraz ze mną ........osoby

c) Przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów  o świadczeniach rodzinnych,  podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony 
za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku  wynosi..............................zł.

d) Nie posiadam żadnych dodatkowych źródeł dochodu poza zawartymi w oświadczeniu.

e) Podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą (art. 233 kodeksu karnego)

f) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku  
oraz w dokumentacji dołączonej do wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r.  
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922)
Załączniki:
1. Kopia orzeczenia lub kopię wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa  w art. 1, art. 5   
lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z  2011 r. Nr 127, poz.721 z poźn. zm.), a w przypadku osoby, o której mowa w art.62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 
1 stycznia 1998 r. 

1. Faktura określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach   ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup, wraz z potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, albo
- kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz                        z ofertą określająca cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia            od momentu przyjęcia go do realizacji. 
Przyznane dofinansowanie proszę przekazać w formie:*

1. na konto osobiste w banku......................................................................................................

nr...............................................................................................................................................
2. na konto sprzedawcy w banku.................................................................................................

nr...............................................................................................................................................
*właściwe zaznaczyć

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

            data                                                                                    czytelny podpis wnioskodawcy
