NI SPrawy: .coeveiiiiiiiiiiiiiiiieeeneieeenes

Data przyjecia wniosku: ......c..ceeueenenen

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAOPATRZENIA
OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH
W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE
realizowane przez
Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej w Rudzie Slaskiej.

I. Dane osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie:

1. Imie i NAazwiSKO ..icivveveiiiiiiiiieiineerneenenes nr PESEL  ..ccciiiiiiiiiiiinninnnennns
imie, nazwisko i nr PESEL dziecka (w przypadku dofinansowania dla dziecka
NIEPEINOSPIraWINEZ0) tuiuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieir ettt sttt st ensseeesaseessnsassans

2. Adres zamieszkania: kod pocztowy ................. miasto ..coceeviiniiiiiiiiiininenne.
ulica i nr domu ...cecveviiiiiiiiiiiiiinininenenen. nr telefonu ......ooeeveviiiiiiiiiiininin..

3. Dokument stwierdzajacy niepeilnosprawnos$¢ (poda¢ grupe inwalidzka lub
stopien niepelnoSPrawnoOSCi): cviiiiiiiiiiiiiiiii et ee e eaae

II. Rodzaj, nazwa, typ zakupionych przedmiotéw ortopedycznych i Srodkow
pomocniczych:

Lp. Rodzaj Iloé¢ Cena Nr faktury, data wystawienia

III. OSwiadczenie

OSwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd* rodziny, obliczony za kwartatl
poprzedzajacy miesigc w ktérym sktadany jest wniosek wynosit ................... z1
Liczba 0s6b we wsp6lnym gospodarstwie domowym wynosi ...............

Prosze o przekazanie dofinansowania :
1.Na moje konto w banku .....cccceeiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiineenens 0 numerze:

L0 D000 OHOH OooH 4oon todo Oooo

2. Na konto wystawcy faktury.
3. Odbiér w kasie 0sobiScie 1Ub Przez ....cccvveieiiiiiiiiiiiiriiiie e cenees

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

Ruda Slqska, ANIA o e
czytelny podpis Wnioskodawcy



Zalaczniki:

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawnos¢ lub orzeczenie
o niepetnosprawnosci.

2. Faktura za zakup (naprawe) przedmiotéw ortopedycznych i §rodkow pomocniczych
wystawiona na osobe niepelnosprawna, dziecko niepelnosprawne, jego rodzica
(prawnego opiekuna), wyszczegolniajaca kwote optacong przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udzialu wilasnego adresata
programu lub

3. Faktura z odroczonym terminem ptatnosci, nie krotszym niz 30 dni od daty
wystawienia przez wykonawce ustugi lub dostawce przedmiotoéw ortopedycznych
1 $rodkbw pomocniczych wystawiona na osob¢ niepelnosprawng, dziecko
niepetnosprawne, jego rodzica (prawnego opiekuna) wyszczegdlniajaca kwote
optacong przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
1 kwote udziatu wlasnego adresata programu.

4. Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez $§wiadczeniodawce realizujacego
zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i $rodki pomocnicze ( w przypadku faktury z odroczonym terminem ptatnosci bez
wypelnionej rubryki ,, Kwota zaptacona przez ubezpieczonego™).

5. Zaswiadczenie o dochodach NETTO wszystkich o0séb wchodzacych w  sktad
gospodarstwa domowego, uzyskanych w kwartale poprzedzajacym miesigc ztozenia
whniosku (dochody wyptacone w zadanym okresie): Zaswiadczenie z zaktadu pracy,
ZUS lub innego podmiotu; zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy w przypadku
0sob bezrobotnych, obejmujgce ww. okres; zaswiadczenie o wysokoSci przyznanego
stypendium, oswiadczenie o braku dochodow; oswiadczenie 0 przyznanych
swiadczeniach z pomocy spofecznej wyplaconych W Ww. okresie (zasitek
pielegnacyjny, Swiadczenie pielegnacyjne, dodatek mieszkaniowy, zasitki rodzinne
i dodatki do zasitkow rodzinnych itp.); kopia wyroku sqdowego w przypadku
otrzymywania alimentow, zaswiadczenie od komornika, kopia decyzji o Swiadczeniach
z funduszu alimentacyjnego.

6. Pozostate dokumenty: zaswiadczenie ze szkoly — dzieci i mtodziez, wchodzqce w sktad
gospodarstwa domowego, ktore ukonczyly 16 rok Zycia i nadal kontynuujg nauke;
kopia pelnomocnictwa  poswiadczonego  notarialnie,  okreslajgcego  zakres
dokonywania poszczegolnych czynnosci W imieniu Wnioskodawcy; inne dokumenty
w przypadkach wymagajgcych przedtozenia odpowiednich dokumentow.

UWAGA

* przecigtny miesieczny dochdéd rodziny, w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnym
pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenia podatkiem dochodowym od osob
fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych
w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz kwote alimentéw §wiadczonych przez osoby
pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbe
0sOb we wspolnym gospodarstwie domowym.

* O dofinansowanie moga ubiega¢ si¢ osoby o S$rednich miesiecznych dochodach nie
przekraczajacych:

- 50% przecietnego wynagrodzenia na cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie
domowym,

- 65% przecigtnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;.

Przecietne wynagrodzenia w rozumieniu art. 2 pkt 4 przepisdéw ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej 1 zatrudnianiu os6b niepelmosprawnych oznacza przecigtne miesigczne wynagrodzenie
w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia miesigca po ogloszeniu przez
Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzgedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie art. 20 pkt 3 ustawy z 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. Nr 162, poz. 1118
z pdzniejszymi zmianami).



