PCPR.544. .2025
Whiosek

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

1. Dane osoby niepetnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji
(jesli jest inny niz podany wyzej)

Numer PESEL

Telefon kontaktowy

2. Dane przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego lub petnomocnika: (wpisac tylko w przypadku
gdy wniosek sktada rodzic matoletniego dziecka lub ustanowiony sgdownie opiekun prawny osoby
ubezwtasnowolnionej lub pisemnie ustanowiony petnomocnik osoby niepetnosprawnej)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji
(jesli jest inny niz podany wyzej)

Numer PESEL

Telefon kontaktowy

3. Posiadane orzeczenie (zaznaczy¢ wtasciwe):

] o0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci/ o zaliczeniu do | grupy inwalidéw/o catkowitej niezdolnosci do
pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym i
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji wydane przed 01.01.1998 r.

'] o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci/ o zaliczeniu do Il grupy inwalidéw/ o catkowitej
niezdolnosci do pracy

T] o lekkim stopniu niepetnosprawnosci/ o zaliczeniu do Ill grupy inwalidéw/ o cze$ciowej niezdolnosci do
pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed 01.01.1998 r.

[0 o niepetnosprawnosci (osoby do 16. roku zycia)

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob w gospodarstwie domowym:

Liczba osdb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

(jesli osoba samotnie gospodarujgca to nalezy wpisac 1)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit (w zt):




5. Przedmiot dofinansowania:

Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego: Whioskowana kwota
(wpisac ogdlng nazwe np. pieluchomajtki, aparat stuchowy, wktadka uszna) dofinansowania w zt:

6. Wybor formy przekazania dofinansowania (zaznaczy¢ wtasciwe):

[ przelew na wskazany na fakturze rachunek bankowy sprzedawcy

[] przelew na wskazany nizej rachunek bankowy (konto osoby niepetnosprawnej lub osoby upowaznionej):

imie i nazwisko wtasciciela konta:

nazwa banku:

nr rachunku bankowego:

Oswiadczenia

Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
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 zobowigzuje sie poinformowac w
ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
oraz w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bytam/em strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Trzciance, ul. Mickiewicza 50, 64-980 Trzcianka, na potrzeby zwigzane z realizacjg wniosku.

Przyjmuje do wiadomosci, ze informacja o sposobie przetwarzania danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Trzciance dostepna jest na stronie internetowej Powiatowego Centrum Pomocy

Rodzinie w zaktadce Klauzula informacyjna.

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

Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkéw finansowych z
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na 2025 rok
przez Rade Powiatu Czarnkowsko-Trzcianeckiego.

Miejscowos$é, data

Czytelny podpis (imie i nazwisko)*

*w przypadku braku mozliwosci ztozenia czytelnego podpisu mozliwy jest podpis poprzez tuszowy odcisk

palca. Obok tego odcisku inna osoba powinna wpisac imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia i umiescic
swaj czytelny podpis.


http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna
http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna

Zataczniki wymagane do wniosku:

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawnosc¢ (orzeczenie o niepetnosprawnosci,
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne).

2. Dokumenty dotyczgce przedmiotu dofinansowania:

a. faktura okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego (kwotg refundacji NFZ) oraz kwotg udziatu wtasnego, wraz z potwierdzong za
zgodnos¢, przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze (kopia wszystkich strony zlecenia,
kazda strona powinna by¢ potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez sprzedawce),

albo

b. kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z ofertg
(faktura proforma lub ofertg cenowg) okreslajgcy cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego (kwotg refundacji NFZ) i kwotg udziatu wtasnego oraz termin
realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

3. Kopia postanowienia sgdowego albo petnomocnictwa udzielonego na pismie lub potwierdzonego
notarialnie (w przypadku gdy wniosek sktada opiekun prawny albo petnomocnik).



