POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MIKOLOWIE Z SIEDZIBA
W LAZISKACH GORNYCH UL. CHOPINA 8

Nrwniosku......oooovveeviiinl.

Data wplywu......ccoovevveniienenne,

Program pomocy przy zakupie sprzetu przedmiotow ortopedycznych
i Srodkow pomocniczych osobie niepelnosprawne;j.

A)

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Jestem Kombatantem
(wspotmatzonkiem kombatanta) TAK NIE

ADRES ZAMIESZKANIA WNIOSK.

MI€JSCOWOSC..onevienrieeiiieireeteeiee e
UGttt
Nr domu........cccueeee.... NIrm..oooooveeeeeieeeeee,
Poczta.......oovvevvvnennnnnn. | (e T I
TelefOn.......ccooveeeiieeieeee e

B)**

DANE PERSONALNE OPIEKUNA

MIEJSCOWOSC..eeeeeieeeerieeeiiieeeree e e e e
UBCA. ..
Nr domu...........ccoounee. Nrm .o,
Poczta........cccouvevveennnn... Kod .oovvviieiiiiiee
Telefon........cccovvvieiiiieei e

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI (*

Znaczny stopien niepetnosprawnosci

Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci

Lekki stopien niepelnosprawnosci

Calkowita niezdolnos¢ do pracy i niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

Calkowita niezdolnos¢ do pracy

Cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy

I grupa inwalidzka

Il grupa inwalidzka

III grupa inwalidzka

| Orzeczenie o niepetnosprawnosci

*) wpisa¢ X przy wilasciwej pozycji

**) wypehic tylko wtedy, gdy wniosek sktada rodzic lub opiekun prawny niepetnosprawnego

dziecka




OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Lp. Imi¢ i Nazwisko os0b Stopien pokrewienstwa z Przeci¢tny
zamieszkujacych we wspolnym Whioskodawca dochod
gospodarstwie domowym miesieczny
WNIOSKODAWCA
RAZEM
OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przeci¢tny $redni miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu
przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o
obcigzenie podatkiem dochodowym od o0s6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen
spotecznych, oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac , w ktorym
sktadany jest Wniosek :  WYNOSil...cocierierseiisicssenssnnesseissanesessssnsssasssasssssssssssssasssases zt

PRZEDMIOT DOFINANANSOWANIA
Wnosze o dofinansowanie nizej wymienionych przedmiotéw ortop./srodkéw pomocniczych

Lp. Nazwa przedmiotu ortoped. Hos¢ Cena Wartos$¢
srodka pomocniczego

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wilasnorgcznym podpisem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Mikotowie z siedzibg w Laziskach Gornych ul. Chopina 8, 43-170 Laziska Gorne.

Tel. 32 2244498, e-mail pcpr.mikolow(@poczta.fm

W przypadku otrzymanego dofinansowania, Srodki prosze przekaza¢ :
- narachunek sprzedawcy urzadzenia
- na moj rachunek osobisty (podaé¢ nazwe banku i nr . rachunku)

RATWA DANKU.c..ccnnnnaeoonnnnnrioissnnniossssaniiosssssresssssssssssssssssssnes OddZial......uuuueeeeonennnenooscnenieossnnnnns
UMY FACRUNKIL on.nnnennnaonneinneinneninnennensseisnncssisssnssssesssesssisssessssssssessssssssesssssssssssssssssassssssssass
- odbiore osobiscie w kasie Starostwa
- przestaé poczta na moj adres

(miejscowosc) (podpis wnioskodawcy)



mailto:pcpr.mikolow@poczta.fm

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

Lp. Rodzaj i nazwa Cena Udziat NFZ Wktad wlasny Przyznana kwota
przedmiotu nabycia (PLN) ubezpieczonego dofinansowania
ortop./$rodka (PLN) (PLN) (PLN)
pomocniczego
RAZEM

OSWIADCZENIE PCPR

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mikotowie z siedzibg w Laziskach Gornych

a) na pokrycie udziatu wtasnego wnioskodawcy przy zakupie przedmiotéw ortopedycznych /
srodkow pomocniczych.

b) na czegSciowe pokrycie udzialu wlasnego w ramach ustalonego limitu (Dz. U Nr 275 poz.
2732 z dnia 28.12.2004 r)

(Data) Piecz¢¢ 1 podpis Dyrektora PCPR



Do wniosku nalezy dolaczyé:

1) Kopig aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosé .

2) Fakture okreslajgcq kwote oplacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwote wudzialu wlasnego Ilub inny dokument
potwierdzajgcy zakup.

3) Kopi¢ zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze, potwierdzong za zgodnosé
z oryginatem przez swiadczeniodawce (sprzedawca urzqgdzenia — sklep)

W przypadku gdy wnioskodawca dokonana zakupu dopiero po otrzymaniu
dofinansowania 7 PCPR powinien do wniosku dolgczyé:

- Kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedycine i Srodki
pomocnicze wraz 7 ofertq okreslajgcq cene nabycia 7 wyodrebniong kwotq
oplacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotq udzialu wlasnego
oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji —
dokumenty te otrzyma od sprzedawcy urzqdzenia (sklep) .

UWAGA

oswiadczenie — powinno zawiera¢ Sredni miesieczny dochod za poprzedni
kwartal pomniejszony o obcigzenie zaliczkq na podatek dochodowy od 0sob
fizycznych oraz sktadke z tytutu ubezpieczen: emerytalnego, rentowych i
chorobowego oraz kwote alimentow swiadczonych przez osoby pozostajgce we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob.
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