Piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

234/16 08.08.2016 .
Nr kolejny wniosku data ztozenia kompletnego wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomochnicze

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko Stanistawa Nuta

Adres zamieszkania Busko Zdréj ul. Konieczna 3
PESEL 51091312131

Numer dokumentu tozsamosci MMK342526
Numer telefonu 607986543

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB JEGO ODPOWIEDNIK'

1. pierwsza grupa (znaczny stopien niepetnosprawnosci) X

2. druga grupa (umiarkowany stopien niepetnosprawnosci)

3. trzecia grupa (lekki stopien niepetnosprawnosci)

4. dziecko do 16 lat z orzeczona niepetnosprawnoscig

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODU
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o sSwiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit 910,00 zi.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym: 2

'wstawié X w odpowiednim miejscu



OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCA

LP

STOPIEN POKREWIENSTWA z WNIOSKODAWCA | DOCHOD MIESIECZNY NETTO

Ernesta Nuta - corka 560,00 zt
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Przedmiot dofinansowania: pieluchomajtki

Sposéb przekazania przyznanego dofinansowania ze srodkéw PFRON':

Na rachunek bankowy SPRZEDAWCY NUMET ..........ccooiiiiiiiiiiiieeeeiiieeeesiieeeesiieeeessneeeae s

Na rachunek bankowy WNIOSKODAWCY 1234 00 4444 0000 12 3456 0000 12

Imie i Nazwisko witasciciela konta Stanistawa Nuta

W formie wyptaty gotéwkowej

ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU:

1.

Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (ij. Dz. U. z
2011 r. Nr. 127, poz. 721 z pOzniejszymi zmianami),

oryginat faktury zakupu przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego okreslajgcy
kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wtasnego,

kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze, potwierdzonego za zgodno$¢ 2z oryginatem przez $wiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie (sklep, apteka).

Oswiadczenie:

1.

2.

Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem zebranych danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Busku Zdroju.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji wniosku o dofinansowanie
ze $rodkéw PFRON do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze zgodnie z art. 35 a
ust. 1 pkt 7c ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r. Nr 127 poz. 721 ze zmianami).

Oswiadczam, ze znam prawo do wgladu, zmiany i zZadania zaprzestania przetwarzania swoich danych.
Podanie danych jest dobrowolne.

Oswiadczam, iz nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych. Nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ziozeniem wniosku strong umowy
o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.-
Kodeks Karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w
zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Potwierdzam zgodno$¢ zakupionego sprzetu ze sprzetem wskazanym w fakturze.

08.08.2016 r. Stanistawa Nuta
Data Podpis Wnioskodawcy, opiekuna
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