................/ Prudnicki /……………...                                                   ..................................
nr kol. wnios.         powiat        rok złożenia wniosku                                                                                              data wpływu wniosku

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON DO KOSZTÓW ZAKUPU PRZEDMIOTÓW ORTOPEDYCZNYCH I ŚRODKÓW POMOCNICZYCH
I. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie:

1. Imię i nazwisko /wnioskodawcy/..............................................................................................
2. Pesel □□□□□□□□□□□
3. Adres zamieszkania..............................................................................................................     nr  telefonu:..........................................................................................................................                            
4. Stopień niepełnosprawności.................................................................................................
II. Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pełnomocnika:
1. Imię i nazwisko …………………………………………………………………………… 
2. Adres  ………………………………………………………………………………………
III.      Przedmiot dofinansowania:
             1...............................................................................................................................................

             2...............................................................................................................................................

             3...............................................................................................................................................

IV.      Sposób przekazania środków:
Konto : .................................................................................................................................
                                                                 /imię i nazwisko oraz adres właściciela konta/

Nr rachunku bankowego:.......................................................................................................

 ..................................                                                 ...........................................................
                       data                                                                             /czytelny podpis Wnioskodawcy, 
                                                                                                                                                  przedstawiciela ustawowego,
                                                                                                                                             opiekuna prawnego, pełnomocnika/
Do wniosku należy dołączyć:

1. Kopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub kopię orzeczenia równoważnego.
2. Oryginał faktury określającej cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotą udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup, wraz z potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopią zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, albo

3. Kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze wraz z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji. 
4. Pełnomocnictwo /jeśli jest wymagane/.
…………………………………..                                               …. ……..…. dnia, ………………                                                

                 /imię i nazwisko/
…………………………………..
…………………………………..
                            /adres/
OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód / średnia za jeden miesiąc/, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych¹, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił ………………………………….. złotych na osobę we wspólnym gospodarstwie.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym   …………………. .
O dofinansowanie może ubiegać się osoba niepełnosprawna, której średni miesięczny dochód nie przekracza kwoty:
              a) 50% przeciętnego wynagrodzenia na osobę we wspólnym gospodarstwie domowym,

              b) 65% przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osób samotnych.

2. Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich/mojego dziecka danych osobowych w bazie danych PCPR w Prudniku dla potrzeb niezbędnych do przyznania dofinansowania w/w zadania ze środków PFRON, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U z 2014r. poz. 1182, 1662). 
3. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za  składanie fałszywych zeznań i zatajenie prawdy 
 art.233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz.U. Nr 88 poz. 533 z późn. zm.)  „Kto, składając zeznanie 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”.
4. W przypadku złożenia fałszywych zeznań kwota dofinansowania ze środków PFRON w/w zadania podlega zwrotowi w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Prudniku.
5. Oświadczam, że nie mam zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.
6. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować PCPR w ciągu 14 dni.

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.
  ..................................                                                 ...........................................................

                        data                                                                             /czytelny podpis Wnioskodawcy, 

                                                                                                                                                  przedstawiciela ustawowego,

                                                                                                                                             opiekuna prawnego, pełnomocnika/
Informacja:
1. Dochód – w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o świadczeniach rodzinnych (Dz.U.  Nr 228 poz. 2255 z późn. zm.) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz kwotę świadczonych alimentów na rzecz innych osób i powiększony o dochody z działalności gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.
