Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

                    w Świdwinie 

               ul. Koszalińska 12 

              78-320 Połczyn-Zdrój

                  tel. 0-943664848

Nr sprawy    .......................................... 

Data wpływu wniosku ...................................    

WNIOSEK

                 O  DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON ZAOPATRZENIA                             

             W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I ŚRODKI POMOCNICZE

OSOBA DOROSŁA        □                                              DZIECKO        □

*właściwe zakreślić                

1. Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej ................................................................................

Data urodzenia .................................Seria i Nr  dokumentu tożsamości ..................................

Adres zamieszkania:

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

Kod pocztowy ................................................... telefon ...........................................................

Adres aktualnego miejsca pobytu (wypełnić, jeżeli jest inny niż zamieszkania)

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

Nr NIP ................................................................ Nr PESEL ....................................................

Rodzaj dokumentu potwierdzającego  niepełnosprawność .....................................................                 ........................................................ .............................................................................................. 

2.W przypadku dzieci oraz osób dorosłych nie posiadających zdolności do czynności     prawnych z wnioskiem występuje opiekun ustawowy lub prawny

Imię i nazwisko opiekuna prawnego ........................................................................................

Adres opiekuna prawnego .........................................................................................................

Kod pocztowy .....................................................telefon ..........................................................

Seria i Nr dokumentu tożsamości ...................................... NIP ...............................................

Nr  PESEL ...................................... 

3. Cel dofinansowania ..................................................................................................................

4. Przyznane środki finansowe proszę przekazać w formie* 


  Przelewu na konto osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę 


  Przelewu na konto bankowe wystawcy faktury

     Przelewu na konto osobiste

w  banku....................................................................................................................

Nr konta ......................................................................................................................

*właściwe zakreślić                
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                                                                  U P O W A Ż N I E N I E

Ja niżej podpisany(a) ...................................................................................................................

                                       (imię i nazwisko wnioskodawcy)

upoważniam PCPR w Świdwinie do przekazania przyznanego mi dofinansowania do zakupu 

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

                     (wymienić przedmiot ortopedyczny lub środek pomocniczy)

na konto  upoważnionego(nej) ......................................................................................................

                                                               (imię i nazwisko)

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

                                                    (adres zamieszkania)

    numer konta bankowego ..................................................................................................................

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

                                                                                                          (podpis  wnioskodawcy)

5. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O WYSOKOŚCI DOCHODÓW I LICZBIE OSÓB WSPÓLNIE GOSPODARUJĄCYCH

 Ja niżej podpisany/na .....................................................................................oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:


Pozostali  członkowie  wspólnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy – poniżej należy wymienić tylko stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą:


przeciętny miesięczny dochód netto obliczony za kwartał poprzedzający  miesiąc złożenia wniosku 

1.   
Wnioskodawca


2.



3.



4.



5.



6.



7.




 Razem:


W przypadku osoby samotnej do oświadczenia należy wpisać tylko Wnioskodawcę.

Rodzina posiada/ nie posiada gospodarstwo rolne o powierzchni ....................................ha przeliczeniowego i osiągała z niego miesięczny dochód w kwocie ................................... zł

      Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ............. osób.

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód netto w porozumieniu przepisów             o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi ...................................... zł  na osobę w rodzinie.
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6.Oświadczam, iż nie posiadam zaległości wobec Państwowego  Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

7.Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dn. 06 czerwca 1997 r. -

  Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz 

  w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

8. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować PCPR w ciągu 14 dni.

9. Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez PCPR i Starostwo

    Powiatowe w Świdwinie. 

Dane osobowe przekazane przez Wnioskodawcę do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie                           w Świdwinie będą przetwarzane w celu realizacji wniosku, finansowanego ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. Każdy  Wnioskodawca posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie przez Wnioskodawcę skutkować będzie brakiem możliwości rozpatrzenia wniosku. 


Niniejsze oświadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrębnie - inne pełnoletnie osoby posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane do PCPR   

w Świdwinie przez Wnioskodawcę we wniosku o dofinansowanie

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

(imię i nazwisko)

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

(adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreślić ):

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

   (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez PCPR w Świdwinie z siedzibą 78-320 Połczyn-Zdrój, ul. Koszalińska 12 oraz Starostwo Powiatowe z siedzibą w 78-300 Świdwin ul. Mieszka I 16  w celach związanych z realizacją wniosku, finansowanego ze środków PFRON, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

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

               Miejscowość i data                                                                                        czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego
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                                  Wymagane załączniki do wniosku:

1. Kserokopia ważnego dokumentu stwierdzającego niepełnosprawność (oryginał do wglądu).

2. W przypadku osoby ubezwłasnowolnionej dokument potwierdzający ubezwłasnowolnienie i wskazujący opiekuna prawnego.

3. Oryginał faktury za zakup przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego wystawionej na osobę niepełnosprawną określającej kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup albo kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz             z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji.

4. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze  potwierdzona za zgodność                       z oryginałem przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie.

5. Kserokopia dokumentu poświadczającego konto bankowe zawierający następujące dane: imię i nazwisko posiadacza rachunku bankowego, adres zamieszkania i numer konta bankowego.
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WERYFIKACJA  WNIOSKU

 Data przekazania wniosku na Komisję  .......................................................................                             

Opinia Komisji

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

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

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

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

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

Połczyn-Zdrój, dnia.............. 20.....r.                                .........................................................................

                                                                                                               podpisy członków  Komisji

                                  DECYZJA  O PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA

Oświadczam, że na podstawie opinii Komisji rozpatrującej wnioski o dofinansowanie 

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze  przyznano/nie przyznano 

dofinansowanie w kwocie: .................................... zł 

słownie: ........................................................................................................................................

do zakupu: ....................................................................................................................................

dla .......................................................................................

Połczyn-Zdrój, dnia ..............................                        ..........................................................

                                                                                                        podpis i pieczątka Dyrektora PCPR

                                                                           -5-

