data wplywu wniosku piecze¢ PCPR

WNIOSEK ........./POiSP/2017

o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
dla osob niepelnosprawnych, ze Srodkow Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych
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AdTES ZAMIESZKATIIA. ...ttt ettt et e ettt e et et aeana
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)
N ESEL NN NN
e-mail ..ot telefon kontaktowy ........ccooveiiiiiiiiiiiiiiiiiininnn,

(wpisa¢ nazwe przedmiotu)

(nr konta Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODU

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod**, w rozumieniu przepisow o s$wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosik: ........ccoviviiiiniiiiiiiiiieiinien. zh.
Slownie:
................................................................................................................ Liczba
0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ...............

data podpis Wnioskodawcy* /Przedstawiciela Ustawowego/

Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny, pelnomocnik
Imig¢ (imiona) i nazwisko

I O O O O

Ustanowiony opiekunem™ / petnomocniKiem™ ... .. ...

(postanowienie Sadu Rejonowego z dn. sygn. akt* / na mocy pelnomocnictwa

potwierdzonego przez Notariusza z dn. repet. Nr )

* Wlasciwe zaznaczy¢

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

1. Stosownie do art.75 § 2 KPA, swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania zgodnie z art. 233 § 1
KK, ktory brzmi: ,, Kto, skladajac zeznania majace stluzy¢ za dowodd w postgpowaniu sagdowym lub innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3” ,o§wiadczam ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. W przypadku podania informacji budzacych watpliwo$¢, wyrazam zgod¢ na sprawdzenie powyzszych danych
przez pracownika PCPR.

3. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w moim o$wiadczeniu
dla potrzeb niezbgdnych do realizacji procesu decyzyjnego zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2014, poz. 1182, z pdzn. zm.).

data podpis Wnioskodawcy* /Przedstawiciela Ustawowego/
Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika

Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepetlnosprawnosci (oryginal do wgladu),

2. Oryginat faktury VAT na zakupione przedmioty ortopedyczne lub Srodki
pomocnicze, okreslajacej kwote oplacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwote udziatu wlasnego wnioskodawcy.

3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze, obie strony potwierdzone za zgodnoS¢ z oryginalem przez
Swiadczeniodawce realizujacego zlecenia.

**Przecietny miesieczny dochod (dochdéd w rozumieniu przepisu art. 3 ustawy o $wiadczeniach rodzinnych
z dnia 28  listopada 2003 r. (Dz. U. 2015 poz 114 z poézn. zm.),
tj. dochod z tytutu pracy, §wiadczenia emerytalno — rentowe, dochdd z tytutu prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej, przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogoélnych) pomniejszony o obcigzenie
zaliczka na podatek dochodowy od 0sdb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen (emerytalnego, rentowego
i chorobowego) oraz o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych osob.



