WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH WYDATKOW NA ZAKUP PRZEDMIOTOW ORTO PEDYCZNYCH |
SRODKOW POMOCNICZYCH

1. Dane dotyczce wnioskodawcy:

Imi g i N@azwisSko 0SODY NIEPEINOSPIrAWNES.......coiiii e
AdreS ZAMIESZKANIA. .. .uveeiiiii i e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e e s
Numer telefonu ..........cccceeeeiiiieeiieee

Seria i numer dowodu 0SObIStEgO. ........o v i,

2. Stopien niepetnosprawndci (Jaki?).........ccooeiiiiii i
Wydany na trwale*, naokres do*............coooiiiiiiiiiiiiiii i

3. Osoba kontynuujaca nauke*, osoba pracupca*, osoba bezrobotna poszukujca pracy*,
rencista/emeryt niezainteresowany pogciem pracy*.

4. Nazwa przedmiotu ortopedycznego lusrodka pomocniczego ldacego przedmiotem

(o [0 110 F= T {0 1Y 7= 1 | = VPP
5. Sposob przekazania dofinansowania:

V' przekazem pPoCZtOWYM Na AdrES™ ... .. c.iueiitee et et e e e et e et e ean s

v' przelewem na konto* /imii nazwisko wiaciciela konta, nazwa banku i numer konta/

W zalaczeniu:

1. Kopia wanego orzeczenia o stopniu niepetnosprasgno
2. Oswiadczenie o dochodach — wedlug gzabnego druku /udokumentowaneswiadczeniem o
zarobkach z zakfadu pracy, odcinkiem od renty, gtugr, zawiadczeniem z Ugdlu Gminy o

dochodowsci w przypadku posiadania gospodarstwa rolneg@widczenie z PUP w przypadku
osbéb bezrobotnych, w przypadku pobierasidadczet z GOPS kserokopie Decyzji, uzyskiwane
swiadczenia alimentacyjne, itp./

Kosztorys/Faktura**wystawiona na ospiepetnosprawsg zawierajca wyszczegoélnienie kwoty
optaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramabbzpieczenia zdrowotnego oraz kavot
udziatu wtasnego wraz z potwierdzora zgodné?, przezswiadczeniodawe realizugcego zlecenie,
kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przagrartopedycznesirodki pomocnicze.

miejscowe¢, data podpis wnioskodawcy, opiekuna lub petnomocnika

* niepotrzebne skrelié
** po uzgodnieniu z PCPR w Kaliszu



OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Prosz wymieni wszystkie osoby gtznie z Wnioskodawa} pozostajce we wspolnym
gospodarstwie domowym oraz wskéarapowiednio ich dochody:

Lp. Imie¢ i nazwisko Stopie pokrewienstwa | Przecigtny miesigczny
z wnioskodawg dochdéd netto*

WNIOSKODAWCA

RAZEM

* Niniejszym agwiadczamze przeattny miesgczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o
swiadczeniach rodzinnych pomniejszony o abehie podatkiem dochodowym od os6b
fizycznych, sktadk z tytutu ubezpiecze spotecznych i zdrowotnych oraz o kwalimentow
swiadczonych przez osoby pozosgta we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz imnyc
os6b, podzielony przez licgboséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczaay
kwartat poprzedzagy miesac ztozenia wniosku, Wynosit: ..., zt.

Prawdziwa¢ powyzszych danych stwierdzam wtasacznym podpisem.

miejscowe¢, data podpis wnioskodawcy, opiekuna lub petnomocnika



OSWIADCZENIE O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam,ze wyr&zam zgo@ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osgptio
znajdupcych s¢ w bazie PCPR w Kaliszu zgodnie z usjamvdnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz.9268me.

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNGSCI KARNEJ

Uprzedzony o odpowiedzialda karnej wynikagcej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeksu Karnego (Dz.U.Nr 88, poz. 553 ze zmianaswjiadczamze podane we wniosku oraz

w zahcznikach informacjeasprawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

data (czytelny podpis wnioskodatpczedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego)



