Data wptywu: ,
WPWH Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Numer wniosku: Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Whnioskodawca sklada wniosek  [J we wlasnym imieniu

0 w imieniu osoby niepelnosprawnej
Zakres pelnomocnictwa  nie dotyczy [
Whnioskodawca sktada wniosek w imieniu osoby niepetnosprawnej na podstawie:

e  PoStanowienia SGAU ..........iiiiiiitiii e

e Aktu notarialnego
Imi¢ 1 nazwisko notariusza .............cooveviiiiiiiiinniennn. Repetytoriumnr ...............

Zakres pelnomocnictwa:

O peten zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielenia dodatkowych wyjasnien 1 uzupetnienia wniosku
0 do ztozenia wniosku

0 103 0L P
Dane Wnioskodawcy

5503
LD 7ed T 01 PP
N AZWISKO: ettt e e e
PE S E L i
Data UrOAZENIa: ... .ot e e
Ple¢: [1mezczyzna []kobieta

Adres zamieszkania

96-100 Skierniewice ul. .........ooiviiiiiiiiiiiie nrdomu ......... nr lokalu ..........

Nrtelefonu ....coooeeveieiiniie .. adres e-mail ...ooooo



Dane podopiecznego/mocodawcy

530D
LD Ted T 01
NAZWISKO: .ottt e
PE S E L :
Data UrOAZENIa: ... ..t
Ple¢: [1mezczyzna []kobieta

Adres zamieszkania i dane kontaktowe podopiecznego

96-100 Skierniewice Ul. .........ccouviiiiiiiiiiiiiiii e nrdomu ......... nr lokalu ........
Nrtelefonu ..o, adrese-mail ...
Stopien niepelnosprawnosci

Osoba w wieku do lat 16 posiadajgca orzeczenie o niepelnosprawnosci [tak [Inie

Stopien niepetnosprawnosci [l znaczny [ umiarkowany []lekki [ nie dotyczy

Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest [ na stale [ okresowo do dnia...........c.e.e.

Grupa inwalidzka [T grupa (1l grupa [ III grupa [ nie dotyczy

Niezdolnos¢

] osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

] osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

] osoby catkowicie niezdolne do pracy

] osoby czeg$ciowo niezdolne do pracy

[ osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym I nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci

1101-U — uposledzenie umystowe

[102-P — choroby psychiczne

[103-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

'] osoba glucha "1 osoba gluchoniema
[104-O — narzad wzroku
[l osoba niewidoma [l osoba gluchoniewidoma
[105-R — narzad ruchu
'] wnioskodawca lub dziecko/ podopieczny 1 dysfunkcja obu konczyn gornych

porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego
[106-E- epilepsja  [107-S- choroby uktadu oddechowego i krazenia
] 08-T- choroby uktadu pokarmowego
1 09-M- choroby uktadu moczowo-plciowego
[110-N- choroby neurologiczne [ 11-I- inne
[112-C- cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest sprzgzona (zgodnie z orzeczeniem) [l tak [Inie
Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy) [12 przyczyny [13 przyczyny
Sredni dochéd

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe [ ]indywidualne [ wspdlne
Sredni miesieczny dochdd netto na osobg w gospodarstwie Wnioskodawey: .....................

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI: ....uevuineiniiniiniiiiniiiienanenan,



Koszty realizacji

1.Przedmiot wniosku ... Nr zlecenia NFZ ..................
Catkowity koszt zakupu ............cccoeeeiininnin dofinansowanie NFZ .......................oael.
Udzial wlasny wnioskodawcy .................. wnioskowana kwota dofinansowania ..............
2.Przedmiot wniosku ... Nrzlecenia NFZ ...
Calkowity koszt zakupu ..............ccoeeeeeinnnil dofinansowanie NFZ .........................
Udzial wlasny wnioskodawcy .................. wnioskowana kwota dofinansowania ..............
3.Przedmiot wniosku ... Nrzlecenia NFZ ..........ooooiiiiiii.
Calkowity koszt zakupu ..............ccoeeeeinni.l dofinansowanie NFZ ...........................
Udzial wtasny wnioskodawcey .................. wnioskowana kwota dofinansowania ..............

Razem kwota wnioskowana

Calkowity koszt zakupu ...................oeeeeel. dofinansowanie NFZ..............................
Udzial wtasny wnioskodawcy ............. wnioskowana kwota dofinansowania.....................
Forma przekazania Srodkow finansowych

[ przelew na konto wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Wiasciciel konta (imig 1 NAZWISKO) ....o.uiiniii e
NazZWa DaANKU . ..o
NI rachunku bankKoWeEZO0. ... ..iiuiii et
[ przekazem pocztowym

[ konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ushugi

Oswiadczenie

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje¢ si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Os$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.
Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie

ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktora zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

SKIEIMIEWICE, AIIA ..ottt e e,

podpis Wnioskodawcy



Zalaczniki do wniosku:

1.

kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci

lub rownowazne,

kserokopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze okreslajgca limit przyznany z NFZ poswiadczona ,,za zgodno$¢”

przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie,

faktura VAT okreslajaca kwote optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwote
limitu wyznaczonego przez NFZ oraz kwot¢ udzialu wlasnego,

klauzula RODO.



