Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Data wplywu:
Nr wniosku:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
| Srodki pomocnicze

Nazwa pola
Imie:

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Wartosc¢

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto
owies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

[I. DANE PODOPIECZNEGO
o Nie dotyczy

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE
Nazwa pola Wartosé
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA
Przedstawicielem ustawowym:
Opiekunem prawnym:

Nazwa pola Wartosé

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:
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Whniosek

Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

Ill. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Stopien
niepetnosprawnosci:

Grupa inwalidzka:

Wartos¢

o Znaczny

o Umiarkowany
o Lekki

oNie dotyczy

o | grupa

o Il grupa

o Il grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnos¢:

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepelnosprawnosci:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

oOsoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy

o Tak
o Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

o Dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

o Inna dysfunkcja narzadu ruchu
o Dysfunkcja narzgdu wzroku

o Dysfunkcja narzgdu stuchu i mowy
o Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
o Niepetnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

o Inny / jaki?
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Nazwa pola
Przedmiot wniosku:

Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
|. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 1

Wartos¢

Numer zlecenia

Catkowity koszt
zakupu:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Przedmiot 1

o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

[. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 2

Nazwa pola

Wartosc¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Udziat wtasny
wnioskodawcy

Strona4z7
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Przedmiot 2

o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Wartos¢

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

[. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 3

Nazwa pola
Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia

Catkowity koszt
zakupu:

Warto

7S
O

Whnioskowana kwota
dofinansowania;:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Przedmiot 3

o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartosc¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola Wartosé

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wiasny
wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdod netto, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zh.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Z 2020 r., poz. 1444,1517) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowa¢ w ciggu 14 dni.

Miejscowoscé Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

LISTA ZAI’.ACZNIK()W WPROWADZONA W NABORZE
Lista

1.Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego Ilub orzeczenia o
niepetnosprawnosci.

2.Faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnosc,
przez Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, albo kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizacji.

3.Klauzula informacyjna.

4.08wiadczenie Wnioskodawcy.
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