1.

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
OsOB NIEPELNOSPRAWNYCH WYDATKOW NA ZAKUP PRZEDMIOTOW
ORTOPEDYCZNYCH | SRODKOW POMOCNICZYCH

Dane dotycace wnioskodawcy:

Imi ¢ i nazwisko niepenosSprawnego AZIECKA ...........cuuviiiiiieieiiii e

Yo (A 1 4| (SEo Y4 L |- TSR

Numer telefonU ........c.oooveeee e

Stopien niepetnosprawndci* (jaki?) ...........cocoiiiiiiennn. zasitek piekgnacyjny*
Wydany na trwale*, na okres do*.............oooiiiiiiiiiiiiiii i

Dziecko pobieragce nauke w domu*, dziecko ucgszczapce do szkoty*.
Nazwa przedmiotu ortopedycznego lurodka pomocniczego kdacego przedmiotem

AOfINANSOWANIA . . .. et e e e e e e e e e e e e e,

5. Sposoéb przekazania dofinansowania:

przekazem pPoOCZtOWYM NA AAIES ... .. ettt e e e e et e e e e e e

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

W zalaczeniu:

1.

2.

Kopia wanego orzeczenia 0 stopniu niepetnospraigndub zawiadczenie o pobieraniu
zasitku pie¢gnacyjnego.

Oswiadczenie o dochodach — wedtuggzabnego druku /udokumentowanéwiadczeniem
0 zarobkach z zakiadu pracy, odcinkiem od rentyergtary, zawiadczeniem z Uegru
Gminy o dochodowgi w przypadku posiadania gospodarstwa rolnegowieadczenie z
PUP w przypadku o0s6b bezrobotnych, w przypadku epatia swiadczé z GOPS
kserokopie Decyzji, uzyskiwafwiadczenia alimentacyjne itp./
Kosztorys/Faktura**wystawiona na os@b niepetnosprawi lub rodzica/opiekuna dziecka/
zawierapca wyszczegoOlnienie kwoty optaconej przez Narod&wgmdusz Zdrowia w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotliziatu wlasnego wraz z potwierdzoma zgodn&:, przez
swiadczeniodawe realizugcego zlecenie, kapi zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczngrodki 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 wskazrapowiednio ich dochody:

Lp. Imie¢ i nazwisko Stopie pokrewienstwa | Przecigtny miesigczny
Z wnioskodaw@ dochdéd netto*

WNIOSKODAWCA

RAZEM

* Niniejszym agwiadczamze przeattny miesgczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o
swiadczeniach rodzinnych pomniejszony o abenie podatkiem dochodowym od o0so6b
fizycznych, sktadk z tytutu ubezpiecze spotecznych i zdrowotnych oraz o kwalimentow
swiadczonych przez osoby pozosta we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz imnyc
os6b, podzielony przez licgboséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczaay

kwartat poprzedzagy miesiac ztozenia wniosku, wynosit: .............occoeeiinnne. zt.

Prawdziwd¢ powyzszych danych stwierdzam wlasacznym 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 st w bazie PCPR w Kaliszu zgodnie z usiagvdnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz.9268me.

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNGSCI KARNEJ

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

w zahcznikach informacjeasprawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

data (czytelny podpis wnioskodatpczedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego)



