Piecze¢ nagtéwkowa

Znak sprawy: MOPS-SIN-8213-SO

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

1. Dane wnioskodawcy lub opiekuna prawnego

Imieg i nazwisko PESEL
Adres zamieszkania / zameldowania: Kod pocztowy
ulica, nr domu / mieszkania Gdynia
Telefon Tel. Kom. E-mail
Adres do korespondenciji, jesli jest Kod pocztowy
inny niz ww.: ulica, nr domu / mieszkania Miejscowosc
Nr do'wodu Nr NIP

osobistego

2. Dane dziecka lub osoby ubezwtasnowolnionej

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania / zameldowania: Kod pocztowy
ulica, nr domu / mieszkania Gdynia
Telefon Tel. Kom. E-mail

Nr dqwodu NF NIP

osobistego

3. Przedmiot dofinansowania

4. Informacja o dochodach

UWAGA ! Do dochodu nie wlicza sie zasitkow pielegnacyjnych i rodzinnych oraz dodatku pielegnacyjnego
* Sredni miesieczny dochéd pomniejszony o obcigzenie zaliczkq na podatek dochodowy od 0séb fizycznych wraz ze sktadkg na
ubezpieczenie zdrowotne, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwote alimentow
Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob oraz powiekszony o kwote
otrzymywanych alimentow podzielony przez liczbe 0sob pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajqgcy miesiqc zfozenia wniosku.
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5. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze

liczba cztonkéw rodziny we wspdlnym gospodarstwie domowym (razem z wnioskodawcg) wynosi

sredni dochod netto rodziny wynosi

Sredni dochod netto na osobe w rodzinie wynosi

znana jest mi tresc¢ art. 233 kodeksu karnego o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie
prawdy (j.t. Dz.U. z 1997r. Nr 88, poz. 553).

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(j.t. Dz.U.z2002r. Nr 101, poz. 926).

Czytelny podpis

CL whnioskodawcy lub petnomocnika

6. Forma przekazania dofinansowania (prosze o wybranie jednej z opcji)

Wyrazam zgode na przelew dofinansowania do zakupu przedmiotu ortopedycznego, srodka pomocniczego lub sprzetu
rehabilitacyjnego na méj lub wskazany przeze mnie rachunek bankowy.

Nazwa banku

Nr konta

. . Czytelny podpis
Gdynia, dnia whnioskodawcy lub petnomocnika
lub

Woyrazam zgode na przelew dofinansowania na konto firmy, w ktérej dokonatam/em zakupu przedmiotu ortopedycznego, srodka
pomocniczego lub sprzetu rehabilitacyjnego.

Czytelny podpis

Gdynia, dnia whnioskodawcy lub petnomocnika

Do whniosku nalezy dotgczy¢
kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia do celéw rentowych,

oryginat do wgladu

oryginat faktury okreslajgcej koszt zakupu oraz kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwote
udziatu wtasnego lub inne dokumenty potwierdzajgce zakup

kserokopie zlecenia na zaopatrzenie w srodki ortopedyczne i pomocnicze wystawionego przez lekarza specjaliste,
konieczne jest potwierdzenie za zgodnos$¢ z oryginatem wystawione przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie
dokumenty potwierdzajgce uzyskiwane dochody (PIT, zaswiadczenie z zaktadu pracy, odcinki renty, emerytury, itp.)
w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopie zaswiadczenia lub wyroku Sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego, oryginat do wgladu

w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopie petnomocnictwa notarialnego,
oryginat do wgladu

7. Wypetnia pracownik MOPS w Gdyni

Data wptywu wniosku Pieczatka i podpis pracownika

ADNOTACJE URZEDOWE




