Data wptywu wniosku:

% ................................................................ T T

Panstwowy Fundusz N )
Rehabilitacji Os6b I sprawy:

Niepetnosprawnych RN.714. .......20... OPS

Wniosek ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Rzeszowie, ul. Skubisza 4,
tel. 17/86-30-253, w 30.

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.
/wypelia osoba niepetnosprawna/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny/Pelnomocnik/

A. Dane dotyczace wnioskodawcy (wypehi¢ drukowanymi literami)

Nazwisko: Imig: Data urodzenia:

PESEL.: Dowod osobisty (seria i numer): | Telefon:

Adres zamieszkania:

Adres zameldowania:

B. W przypadku dzieci oraz oso6b dorostych nieposiadajacych zdolnosci do czynnosci
prawnych z wnioskiem wystepuje opiekun prawny:

Imi¢ 1 nazwisko OPIEKUNA PIrAWNEEZO.......coviriiriiiiieiiiieritete ettt st
AIES e telefon ..o
Dokument t0ZSamOSCI .......coeevuerieneeienienieieneesieenees PESEL....ocoiiiiiiii

D. Czy Korzystal/a Pan/Pani kiedykolwiek ze srodkéw PFRON ..............cc.c....... *
Jesli tak, podac Na JaKi CEL: .....oiiiiiiieiiee e e

E. Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, Ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym pozostaje: 1+ ................ 0sob (podac liczbe).

Oswiadczam, ze przecig¢tny miesieczny dochod w rozumieniu przepisow o $§wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ... zt.

Uwaga
Zasilki: pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy, nie wlicza si¢ do dochodu.

str. 1
* Wpisac tak lub nie



F. Wyrazam zgode¢ na przeslanie dofinansowania™:

[ na rachunek bankowy

wystawcy faktury (w przypadku
Ofe rty Ce n Owej) ------------------------------------------------------------------

[ na osobisty rachunek bankowy
(prosze podaé imig i nazwisko oraz
adres Wias'ciciela mchunku, nazw¢ ..................................................................
banku oraz numer rachunku)

[] do wyplaty w Kkasie w oddzialach Banku PKO Bank Polski

Uwaga:

W przypadku zmiany realizatora zlecenia na zaopatrzenie w Srodki pomocnicze/ przedmioty
ortopedyczne lub zmiany statusu zlecenia - z przyjetego do realizacji na zrealizowane, nalezy
niezwlocznie powiadomi¢ Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

Oswiadczenia:

e Oswiadczam, ze nie posiadam zalegloSci wobec Funduszu i nie bylem w ciagu trzech lat
przed zlozeniem niniejszego wniosku strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON,
ktora rozwiazano z przyczyn lezacych po mojej stronie.

e W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowiazuje¢ si¢ niezwlocznie powiadomié,
w formie pisemnej o niniejszym fakcie Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Rzeszowie.

e OS$wiadczam, zZe ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej
i wyraza/ja zgode na ubieganie si¢ o dofinansowanie.

e Uprzedzonal/y o odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 t.j.) oSwiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O wszelkich
zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w formie pisemnej
w ciggu 14 dni.

e Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z informacja o przetwarzaniu danych osobowych
(RODO) w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

e Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $srodkéow
PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posSrednictwem MOPS w Rzeszowie.

RZESZOW, ANIA. ... i
Ipodpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego/
Opiekuna prawnego/Petnomocnika**/

Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze:

1) orzeczenie o stopniu niepetnosprawnos$ci lub orzeczenie o catkowitej lub czeSciowej niezdolnosci do
pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku osob do lat 16 orzeczenie o niepetnosprawnosci
(kopia, oryginat do wgladu),

2) dowdd osobisty (do wgladu),

3) faktura okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwota udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzona za
zgodno$¢ z oryginatem, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia
na zaopatrzanie w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze albo kopia zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z oferta okreslajaca cen¢ nabycia
z wyodrebniong kwota optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz
termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji,

4) w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — wyrok sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (kopia,

oryginal do wgladu),
5) w przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez pelnomocnika — pelnomocnictwo notarialne (kopia,
oryginal do wgladu).
* Prosze wstawi¢ X we wilasciwej rubryce str. 2

** Niepotrzebne skresli¢




