
WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW P F R O N  DO  KOSZTÓW  NABYCIA  PRZEDMIOTÓW ORTOPEDYCZNYCH  I ŚRODKÓW  POMOCNICZYCH  DLA OSÓB  NIEPEŁNOSPRAWNYCH.

IMIĘ NAZWISKO  WNIOSKODAWCY ................................................................................................................

ADRES ...................................................................................................................................................................

TEL. ..................................................................

	NR DOWODU ..............................................................
	NIP ................................................................................  

	PESEL ...........................................................................
	DATA  URODZENIA ...................................................


ORZECZONY  STOPIEŃ  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI .........................................................................................

CEL DOFINANSOWANIA - RODZAJ PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO LUB ŚRODKA POMOCNICZEGO O DOFINANSOWANIE KTÓREGO UBIEGA SIĘ WNIOSKODAWCA: 

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

PROSZĘ O PRZEKAZANIE PRZYZNANEGO  DOFINANSOWANIA W FORMIE:

· PRZEKAZU POCZTOWEGO;

· PRZELEWU NA KONTO WYSTAWCY FAKTURY;

· PRZELEWU NA KONTO OSOBISTE:

BANK .........................................................................................................................................................

RACHUNEK NR: .......................................................................................................................................

ZAŁĄCZNIKI :

1. FAKTURA ZA ZAKUPIONE PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE LUB ŚRODKI POMOCNICZE WYSTAWIONE NA OSOBĘ NIEPEŁNOSPRAWNĄ, OKREŚLAJĄCĄ KWOTĘ OPŁACANĄ W RAMACH UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO ORAZ KWOTĘ UDZIAŁU WŁASNEGO LUB INNE DOKUMENTY POTWIERDZAJĄCE TEN ZAKUP;

2. KOPIA AKTUALNEGO DOKUMENTU STWIERDZAJĄCEGO NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ.


….....................................................
....................................................................................


DATA  ZŁOŻENIA  WNIOSKU
CZYTELNY  PODPIS  WNIOSKODAWCY


......…...........................................................................


PODPIS OSOBY PRZYJMUJĄCEJ WNIOSEK

OŚWIADCZENIE


Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych pomniejszony o:

· obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych;

· składkę z tytułu ubezpieczeń: emerytalnego, rentowego i chorobowego, określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych;

· kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób.

podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym za rok podatkowy poprzedzający rok w którym składany jest wniosek, wynosił : .........................................zł.

Oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	IMIĘ I NAZWISKO
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA 
Z WNIOSKODAWCĄ
	PRZECIĘTNY  MIESIĘCZNY DOCHÓD

	
	Wnioskodawca
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	RAZEM
	


Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych, w bazie danych PCPR dla celów związanych z dofinansowaniem przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych /Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271/

Prawdziwość przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art.223 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. poz. 553 za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy/

Oświadczam, że nie mam wymagalnych zobowiązań wobec PFRON i nie był/em/am/ w ciągu ostatnich 3 lat przed złożeniem wniosku stroną umowy zawartej z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.


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


(data)
(czytelny podpis wnioskodawcy)

