………………….............................. …………..
data wpływu kompletnego wniosku (dzień, miesiąc, rok)
.....................................................
pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek











…………………………..



nr kolejny wniosku

Powiatowe Centrum









Pomocy Rodzinie









ul. Pocztowa 7









89 – 500 Tuchola
WNIOSEK

O dofinansowanie / zwrot kosztów zakupu przedmiotów ortopedycznych, środków pomocniczych i leczniczych.
....................................................................................................................................................................
(podać jakich)
Wnioskodawca

....................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko)
....................................................................................................................................................................
(seria i numer dowodu)                                                           PESEL                                                                    NIP

....................................................................................................................................................................
(adres zamieszkania)                          (miejscowość)                           (nr kodu)                      ( ulica)                    (nr domu)
................................................                     
(nr telefonu stacjonarnego/komórkowego)                                                                 
.......................................................................

                                                                                                               (podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)
Dane dziecka                                                                                
Wypełnić w przypadku, gdy wniosek dotyczy dziecka

.............................................................................                            ...........................................................

                             ( imię i nazwisko)                                                                                             (data urodzenia)
.............................................................................

                              PESEL
............................................................
                                                                                                 ( podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego dziecka)
Załączniki:

1. kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia innych organów (oryginał do wglądu)
2. oświadczenie o dochodach

3. kserokopia książeczki z Narodowego Funduszu Zdrowia lub kserokopia zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi i środki pomocnicze.
4. Faktury za zakupione środki pomocnicze, przedmioty ortopedyczne.
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił: 
	Lp.
	Wnioskodawca oraz osoby we wspólnym gospodarstwie domowym
	Stopień pokrewieństwa
	dochód netto

	1.
	
	wnioskodawca
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	Razem dochód wyniósł
	


Miesięczny dochód netto na jedną osobę we wspólnym gospodarstwie wynosi: ...............................

Art. 233. Kodeksu Karnego, ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. (Dz. U. Nr 88, poz. 553).
Art. 233 § 1. Kto, składając zaznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub                       w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.
.................................................................................................................

(data, podpis osoby składającej oświadczenie tj. wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)
OŚWIADCZENIE
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271).
……………………………...............................................................
(data, podpis osoby składającej oświadczenie tj. wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)

.........................................................                                            ................................., dnia.....................

                (imię i nazwisko)
.........................................................
.........................................................
             
(adres)
OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na przekazanie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na niżej podany numer konta bankowego.
	Nazwa banku obsługującego Wnioskodawcę:

	Nazwa właściciela/li nr rachunku bankowego:

	Numer rachunku bankowego:
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 ...........................................









            
(czytelny podpis)










