Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Data wptywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
WNIOSEK Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze

Czes¢ A— DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupelnienia
Whnioskodawca sklada 1 we wtasnym imieniu
whniosek: [0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[ na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego
notarialnie z dnia:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: | [ peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

[J do zawarcia umowy

[0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
] do ztozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotagczy¢ kopie dokumentow potwierdzajacych ustanowienie wnioskodawcy opiekunem
prawnym podopiecznego lub kopie pelnomocnictwa upowazniajgcego do reprezentowania mocodawcy.

O Jako petnomocnik oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich trzech lat nie bytem wiascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) Ilub handlowym, cztonkiem organow
nadzorczych badz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku, ani nie jestem i nie bylem w zaden inny sposéb powigzany z zarzgdem tych firm poprzez
np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pteé: O kobieta [0 mezczyzna
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢:

] kobieta [1 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie o O nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
O umiarkowany
O lekki
[0 nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepelnosprawnosci wazne jest: | [] okresowo — do dnia:
Grupa inwalidzka: O I grupa
O 1l grupa
O 1 grupa
[0 nie dotyczy
Niezdolnos¢: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
[0 Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci: [ 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
] osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
] osoba niewidoma
] osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne:
[0 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna |[] tak
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnos¢ sprzezona |[] nie
musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): 0 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: [ indywidualne [ wspdlne
Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi: w tym osob z niepetnosprawnoscia:

Strona3z6



Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
| KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego kosztu zakupu pomniejszego o
dofinansowanie NFZ. Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt., to maksymalna
wnioskowana kwota dofinansowania moze wynies¢ 3.300 zt.

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigeksze od 0.

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl witasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 4

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:
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Przedmiot 5

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl witasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 6

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 7

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat witasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

1 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Do uzupeinienia

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes$é C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Pahstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, Zze o udzielenie wsparcia w zakresie objetym wnioskiem nie ubiegam sie na terenie innej jednostki
samorzadu terytorialnego (powiatu).

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat poprzedzajgcych ztozenie wniosku nie bytam/em strong zadnej umowy z
PFRON o udzielenie wsparcia rozwigzanej z mojej winy.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON oraz Warszawskiego Centrum Pomocy
Rodzinie, w szczegdlnosci wynikajgcych z niewtasciwie zrealizowanych lub nierozliczonych umoéw dofinansowan.

Oswiadczam, ze jestem swiadoma/$wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Lipinska 2, 01-833 Warszawa.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu rozpatrzenia wniosku, przyznania dofinansowania ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i jego rozliczenia na podstawie obowigzujgcych
przepiséw prawa. Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania i uzupetnienia, zgdania
ograniczenia przetwarzania danych. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
na niezgodne z prawem przetwarzanie danych przez Administratora. Szczegétowe informacje o zasadach
przetwarzania danych przez Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie sg dostepne w Kancelarii Stotecznego
Centrum Osoéb Niepetnosprawnych (ul. gen Andersa 5, 00-147 Warszawa) oraz na stronie internetowej Centrum pod
adresem www.wcpr.pl w zaktadce Osoby niepetnosprawne.

WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

w przypadku wymaganych kserokopii oryginaly dokumentéw nalezy przedstawié¢ do wgladu

1 kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do celéw
" |rentowych lub kopia wypisu z tresci orzeczenia;

kserokopia wypetnionego zlecenia lekarskiego z potwierdzeniem uprawnienia do refundacji w ramach
2. |srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia - poswiadczona za zgodnosc¢ z oryginatem przez
Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie;

faktura zakupu lub inny dokument potwierdzajgcy dokonanie zakupu, zawierajgcy catkowity koszt
przedmiotu/ustuqgi, kwote udziatu NFZ i kwote udziatu klienta

3. |lub

faktura pro-forma potwierdzajgca przewidywany koszt zakupu, zawierajgca catkowity koszt
przedmiotu/ustuqgi, kwote udziatu NFZ i kwote udziatu klienta

4. W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petnomocnika — oryginat petnomocnictwa lub
" |kserokopia petnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza;

5 |W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopia zaswiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu
" |opiekuna prawnego;

Nieobowigzkowo — dokumenty potwierdzajgce wysokos¢ osigganego dochodu netto przez wszystkie
osoby w gospodarstwie domowym zgodnie z oswiadczeniem w tresci wniosku. Mozemy Pana/Panig
wezwacé do doreczenia tych dokumentdéw na kazdym etapie sprawy.
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