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                                   PCPR-553. ……/201.
   Pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek



	Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych [t. j. Dz. U.2015 poz.926 z późn. zm.]


	WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
 i środki pomocnicze


(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzic bądź opiekun prawny)

Część A (wypełnia Wnioskodawca)
	Dane  dotyczące  WNIOSKODAWCY


Imię i nazwisko: ……...............................................................................................................................................

Adres zamieszkania: …………….................................................................................................................

  (kod, miejscowość, ulica, nr domu)

dowód osobisty: seria ......................... nr ........................... wydany w dniu ............................ 

przez .......................................................................................................................................................................


PESEL                                           nr tel/faxu  ..................................................................     

	Dane  dotyczące  NIEPEŁNOSPRAWNEGO DZIECKA/PODOPIECZNEGO (osoby ubezwłasnowolnionej)


...........................................................  syn/córka/osoba ubezwłasnowolniona* ....................................
            imię i nazwisko                                                                                                                                                            imię ojca         

                                                                                                                                                              
PESEL                                                        seria ......... nr .............. wydany w dniu .............................

przez ........................................................................................................................................................

miejscowość ............................................... ulica .................................. nr domu ......... nr lokalu ........

                                    dokładny adres

nr kodu ........ - ......... poczta ............................... województwo ...............................

	Posiadane orzeczenie:*

	Stopień niepełnosprawności

	znaczny

(   
	III grupa
              (   
	całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji

(   

	umiarkowany

(   
	III grupa
              (   
	całkowita niezdolność do pracy 
(   

	lekki 


(   
	III grupa
              (   
	częściowa niezdolność do pracy
(   

	o niepełnosprawności (do 16. roku życia )   (   

	termin ważności orzeczenia
	(       trwałe
	(       czasowe  do ...........................



	Przedmiot dofinansowania:* (zakreślić wg wskazań lekarza)

	( pieluchomajtki,  

     podkłady
	( wózek inwalidzki
	( buty ortopedyczne
	( pionizator

	( cewniki
	( proteza uda 

     i podudzia
	( materac  p/odl. 
	( proteza piersi

	( aparat słuchowy
	( kule łokciowe
	( gorset ortopedyczny
	( inne ........................

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


	Przyznane dofinansowanie proszę przekazać:*

	(
	wypłacić w kasie Starostwa Powiatowego w Brzozowie (odbiór osobisty)

	(
	przelewem na rachunek bankowy wnioskodawcy:

	
                                             (zaświadczenie o posiadanym rachunku z właściwego banku)

	(
	osobie wskazanej ………………………………………………………………………………………….…          

………………………………………………………………………………………………………………..

                                                               (imię i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, seria i numer dowodu osobistego)

	(
	przelewem na nr rachunku bankowego firmy/sklepu w którym zakupiony był przedmiot  dofinansowania


	Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowy:


	……………………… zł/osobę


Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych** podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił:

	


Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym  wynosi:             

Powyższy dochód nie jest obciążony z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów.

Oświadczam, że:

Nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie byłem/am w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej                        z przyczyn leżących po mojej stronie.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych [t. j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922].

Przyjmuję do wiadomości, że:

	1. Dofinansowanie będzie przyznawane do wyczerpania środków finansowych PFRON przeznaczonych dla powiatu brzozowskiego na rok 2018  i zatwierdzonych do wykorzystania na powyższy cel.

2. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje należy zgłaszać do tut. PCPR  w formie pisemnej!

3. Dofinansowaniu nie podlegają przedmioty zakupione przed dniem wydania orzeczenia.
4. Wnioski będą rozpatrywane po otrzymaniu przez powiat środków z PFRON.


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

(miejscowość i data)



                                  (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*

            opiekuna prawnego* pełnomocnika*)

*
właściwe zaznaczyć

**  Ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (t. j. Dz.U. z 2017 r. poz. 1952 z późn. zm.) 
W załączeniu:

1. Kopia orzeczenia  lub kopia  wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5  lub art. 62 ustawy**, a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998r  (oryginał do wglądu).

2. Faktura/faktury określające cenę nabycia przedmiotu ortopedycznego/ środka pomocniczego z wyszczególnieniem:

a) całkowitego kosztu zakupu  

b) kwoty opłaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,

c) kwoty udziału własnego 

lub inny dokument potwierdzający zakup, wraz z potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniobiorcę realizującego zlecenia, kopią zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

albo

kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne/ środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji.
3. W  przypadku niezgodności  adresu na orzeczeniu  z  adresem  zamieszkania  wymagane jest kopia dowodu 
     osobistego.
4. W przypadku osób uczących się, które ukończyły 16 rok życia – zaświadczenie ze szkoły lub z uczelni.
5. Kopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym w przypadku wniosku dot. osoby niepełnosprawnej                 w imieniu, której występuje opiekun prawny/pełnomocnik.
* Niepotrzebne skreślić we właściwej rubryce wstawić znak X

** Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób  niepełnosprawnych (t. j.  Dz.U. z  2016 r. poz. 2046 z późn. zm.)

Część B (wypełnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie)
DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W BRZOZOWIE
1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie podejmuje pozytywna/negatywną* decyzję  i przyznaję/nie przyznaje* środki PFRON w kwocie ……………………………………………………. zł………………………….. (słownie:……………………………………………………………………………………………zł)
na dofinansowanie do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, wymienione w części A wniosku.
…………………………                …………………………………                   …………………………………
                 data                                                  pieczątka PCPR w Brzozowie                                       pieczątka i podpis pracownika

*Niepotrzebne skreślić
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