Miejski Osrodek A ) 1) 1 N

Pomocy Spotecznej
ul. Grunwaldzka 59A; 33-300 Nowy Sacz
tel. J018/444-36-23, 444-36-24;

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ)

IMIQ 1 NAZWISKO ..vvieieiiiei ittt e e st e e st e e sab e e nnbe e e nnb e e e nnbeeans
NrPESEL ..., AAres ZamieSzKanial. . ....c.oooeeeeeeeeeee oo ee e e e een s
Data urodzenia .........ccueeeveveeeennnnnnn. 1] e-Mail..ccooeeee

Przedstawiciel ustawowy dla /maloletniego Wnioskodawcy/ opiekun prawny lub
pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO. ..o NEPESEL ..o
AAreS ZamIESZKANIA: ... ...ttt e el
ustanowiony /opickunem; petnomocnikiem.............ccoviiiiiiiiinininiene s postanowieniem Sadu
Rejonowego z dnia .......ccccveeveevieevecieeneane, SYON. AKL..oovviiiceeceee e /na mocy petnomocnictwa
POtWIerdzonego PrzZEZ NOTAITUSZA ......ccveeveiiieie ittt sttt st et te s be s te et e s besbesbe e e e sbeateesbenbesreesnerenre e
Zdnia oo, =T o 1=T ] PSPPSR

Czy osoba niepelnosprawna jest mieszkancem Domu Pomocy Spolecznei: TAK [ NIE [

OSWIADCZENIE Whioskodawcey o dochodach

- Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 Kodeksu karnego /Dz. U. z 2018r;
poz. 1600/ o$wiadczam, ze zgodnie z Ustawg z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych /t.j. Dz.U. z 2021r., poz. 573/, przecietny
miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe
0sOb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku WYNOSI ..............ccovvenene. zt,

dla osoby samotnej ....................... zt.

Liczba 0séb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ...........

KOSZT REALIZACJI - przedmiot 1

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wlasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

LW przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



KOSZT REALIZACJI - przedmiot 2

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wlasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:
KOSZT REALIZACJI - przedmiot 3

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wlasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:
RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Wartos$¢

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wlasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Forma przekazania dofinansowania:

Gotowka w kasie MOPS il
Przekaz pocztowy naadres .............ceevieeennnn.. [
Konto osobiste nr rachunku: 0 NazwaBanku .........cooeveeveninn...

Konto Wykonawcy/Sprzedawcy podane na fakturze [

OSWIADCZENIA:

» Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie 1 przetwarzanie moich danych osobowych
w bazie danych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Nowym Saczu oraz PFRON zgodnie
z wymogami RODO (tj. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady /UE/ 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych i uchylenia dyrektyw 95/46/WE
(ogolne rozporzadzeni o ochronie danych) /Dz. Urz. UE L 119 z 2016r. str.1-88/ oraz przepisami
wprowadzajacymi RODO 1 wykonawczymi w celu otrzymania dofinansowania ze $rodkéw
PFRON

» Os$wiadczam, Ze orzeczenie o niepetnosprawnosci/o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
rownowazne Wnioskodawcy ztozone do wniosku jest prawomocne 1 ostateczne oraz ze nie bylo
wnoszone na to orzeczenie odwolanie.



INFORMACJA

* Whniosek o dofinansowanie zostanie rozpatrzony po zatwierdzeniu przez Rade Miasta Nowego
Sacza podzialu srodkéw PFRON przypadajacych w danym roku kalendarzowym na realizacj¢
zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej I spoleczne;.

» Wysokos$¢ dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
wynosi do 150 % sumy limitu NFZ oraz wymaganego udziatu wlasnego jezeli cena zakupu jest
wyzsza niz ustalony limit (w przypadku ograniczonych $rodkéw finansowych procent
dofinansowania moze ulec zmniejszeniu).

= Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Nowym Saczu z siedzibg przy ulicy Grunwaldzkiej 59 A w Nowym Saczu tel. 18 444 36 23.

NOWY SGCZ, ANIA c.eoiviiiiiciiiiiies teitiieteietietiecnetatieseeentsscssssscscsssscsscnssssnsns
czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
op. prawnego, pelnomocnika

ZALACZNIKI do wniosku:

1. Fakturanr. ... zdnia ...
Fakturanr. ..., zdnia ...
Faktura nr. ... zdnia ...l
Fakturanr. ....... ..., zdnia ...
Fakturanr. ..., zdnia ...

2. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego,
aw przypadku dzieci do lat 16 kopia orzeczenia 0 niepetnosprawnosci z oryginatem do wgladu.
Oryginal faktury za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze,

Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem, przez $swiadczeniodawce realizujacego
Zlecenie.

5. Dowodu osobisty (do wgladu)

6. Postanowienie/Zaswiadczenie sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

7. Pelnomocnictwo notarialne

s ow

UPOWAZNIENIE
Upowazniam Pana /1g/ ...,
zamieSzKatym /a/ ...
Nr PESE L. .. o

o do odbioru gotowki za $rodki pomocnicze w kasie MOPS
o do przelania srodkéw PFRON na wskazane konto bankowe:
Nazwa Banku ..., nr

.........................................

Czytelny podpis osoby niepetnosprawnej




