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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE
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Imie i nazwisko

PESEL

JUooooootn

ADRES ZAMIESZKANIA (pobyt staly)
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Nr domu Nr lokalu

Powiat Wojewddztwo Tel/fax z nr kierunkowym (tel. komorkowy)

2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/ PELNOMOCNIKA

[J Rodzic osoby niepetnosprawnej

[J Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sgdu Rejonowego z dn.

sygn. akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza zdn.
Imie i nazwisko

PESEL
ADRES ZAMIESZKANIA
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Nr domu Nr lokalu

Powiat Wojewddztwo Telefon z nr kierunkowym (tel. komdrkowy)
] catkowita niezdolno$é do pracy i ] znaczny stopien niepetnosprawnosci ] 1 grupa inwalidzka
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji
] catkowita niezdolno$¢ do pracy ] umiarkowany stopien niepetnosprawnosci|l_| Il grupa inwalidzka
] czesciowa niezdolno$é do pracy L] lekki stopien niepetnosprawnosci L] 1l grupa inwalidzka
|| orzeczenie o niepemosprawnosci osoby do 16 roku zycia.
Orzeczenie wazne: || okresowo do ] bezterminowo

* niepotrzebne skresli¢ / zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu ,,[1”
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Czy Wnioskodawca posiada zalegto$ci wobec PFRON: tak [] nie []
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) zalegloSci: ...
Czy Wnioskodawca w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strong umowy o dofinansowanie ze srodkow

PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: tak [] nie ]

Nazwa przedmiotu / Srodka pomocniczego llos¢

1. Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkdw PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem Samorzgdu Powiatu Dgbrowa Goérnicza [J tak - [J nie.

2. Oswiadczam, ze zamieszkuje w Domu Pomocy Spotecznej [ tak - [ nie.

W przypadku mieszkancow domoéw pomocy spotecznej placowka pokrywa czesciowg odptatnosé¢ do
wysokosci limitu ceny. Osoby niepetnosprawne przebywajace w takiej placowce mogg ubiega¢ sie
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze tylko
w sytuacji, gdy cena tych przedmiotow i Srodkéw przekracza ustalony limit.

3. Prawdziwos$é przedstawionych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnoSci
karnej okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r, poz. 1600) za zeznanie
nieprawdy lub zatajenia prawdy.

4. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwlocznie w terminie 7 dni roboczych
poinformowac Miejski Osrodek Pomocy Spoteczne;.

5. Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Whnioskodawca.

Dabrowa Goérnicza, dnia

Czytelny podpis
Whnioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,

opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE
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Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow

o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za  kwartat poprzedzajgcy  miesigc  ztozenia  wniosku,
wynosit zt.

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r, poz. 1600) za zeznanie

nieprawdy lub zatajenia prawdy.

........................................ ,dnia...................r.
miejscowosé Czytelny podpis
W nioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
POUCZENIE

Za dochody uwzgledniane przy obliczeniu przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepisow
o swiadczeniach rodzinnych, uwaza sie dochody (po odliczeniu kwot alimentéw swiadczonych na rzecz innych
0s0b):

a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogdlnych na podstawie przepiséw o podatku dochodowym
od osob fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oso6b
fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w o$wiadczeniu dochdéd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
0 zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

c) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepisow o podatku dochodowym od os6b
fizycznych.

6. INFORMACJE O DOFINANSOWANIU

O dofinansowanie ze srodkdw Funduszu - zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze moga ubiegad
sie osoby niepetnosprawne stosownie do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci, jezeli sredni miesieczny dochdd,
W rozumieniu przepisbw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe o0séb pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku nie przekracza kwoty:

v 50% przecietnego wynagrodzenia* na jednego cztonka wspodlnego gospodarstwa domowego,

v 65% przecietnego wynagrodzenia* w przypadku os6b samotnych.

*Przecietne wynagrodzenie oznacza - przecietne miesieczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim
kwartale od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtoéwnego Urzedu Statystycznego w formie
komunikatu w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski’, na podstawie art. 20, pkt 2 ustawy
z 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r.,
poz. 1270, ze zm.).

e —
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Do wniosku nalezy dolaczyc¢:

1. Kopie aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ — oryginat do wgladu.

2. Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Whnioskodawcy przez petnomocnika, ktére okresla zakres
petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynnodci lub dokument stanowigcy opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun
prawny — oryginat do wgladu.

3. Kopie zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze potwierdzong
za zgodnos¢ przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie.

4. Fakture za zakup/naprawe przedmiotéw ortopedycznych lub $rodkéw pomocniczych wystawiong na osobe
niepetnosprawng lub jej rodzica (opiekuna prawnego) z wyszczegolnieniem w tresci:

- ceny brutto zakupionego sprzetu,

- kwoty optaconej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ),

- kwoty udzialu wiasnego osoby niepetnosprawnej lub jej rodzica (opiekuna prawnego),

- forma zaptaty — przelew z odroczonym terminem ptatnosci nie krétszym niz 30 dni od daty wystawienia
faktury, w przypadku dokonania zaptaty — informacja ,,zaptacono” lub dowéd wptaty.

albo
oferte okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziatu
wilasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.
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WYPELNIA PRACOWNIK MOPS

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU:

. Zataczono | yzypetiono Data
Lp. Nazwa zatgcznika (2aznaczy¢ | - (zaznaczyé | yzupetnienia
wtasciwe) wlasciwe)

wypetnia pracownik przyjmujacy wniosek

1. |[Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego
stopien  niepetnosprawnosci  lub  niepetnosprawnosé D
w przypadku dziecka do 16 roku zycia - oryginat do wgladu

2. |Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego
dochodu w rozumieniu  przepisow o $wiadczeniach D
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdolnym
gospodarstwie  domowym  obliczony za  kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku

Petnomocnictwo w przypadku wystepowania
Whnioskodawcy przez petnomocnika, ktore okresla zakres D
petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynnosci
lub  dokument stanowigcy opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun
prawny — oryginat do wgladu

Faktura za zakupione przedmioty ortopedyczne lub srodki
pomocnicze, okreslajgca kwote optacang w ramach D
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wlasnego
lub inne dokumenty potwierdzajgce ten zakup

Kserokopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze D
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem przez
Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie / kserokopia
karty zaopatrzenia comiesiecznego

Faktura pro-forma lub kosztorys
ortopedycznego lub srodka pomocniczego

przedmiotu

Kserokopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze potwierdzona
za zgodnos¢ z oryginatem przez $wiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie

6. |Inne zatgczone dokumenty: D

Pieczgtka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek
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