
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Szubianki 21, 63-200 Jarocin
tel. (62) 505 46 06

RON.5520.              .2016    ..............................................

   numer kolejny wniosku 
          Data wpływu








Wniosek

o przyznanie dofinansowania z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej w jej imieniu rodzice, bądź opiekun prawny.)

I Dane dotyczące Wnioskodawcy: 

	Nazwisko
	Imię
	

	Data urodzenia
	Miejsce urodzenia

	PESEL
	Seria i nr dowodu osobistego
	Wydany przez

	Miejscowość
	Kod pocztowy

	Ulica, nr mieszkania i lokalu
	Telefon


II. Rodzaj orzeczenia o niepełnosprawności:

	Komisja lekarska ds. inwalidztwa 
i zatrudnienia  ZUS (orzeczenie wydane przed 01.09.1997r) lub orzeczenie MON i MSWiA (wydane przed 01.01.1998r)
	I    grupa
	

	
	II   grupa
	

	
	III  grupa
	

	Orzeczenie lekarza orzecznika ZUS 
	Całkowicie niezdolny do pracy i samodzielnej egzystencji
	

	
	Całkowicie niezdolny do pracy
	

	
	Częściowo niezdolny do pracy
	

	Orzeczenie o ustaleniu stopnia niepełnosprawności
	Znaczny stopień niepełnosprawności
	

	
	Umiarkowany stopień niepełnosprawności
	

	
	Lekki stopień niepełnosprawności
	

	
	Orzeczenie o niepełnosprawności dla dzieci do 16 roku życia
	

	Komisja lekarska KRUS 
(orzeczenie wydane przed 01.01.1998r)
	Orzeczenie o długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym oraz uprawnienie do zasiłku pielęgnacyjnego
	

	
	Orzeczenie o długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym (bez uprawnienia do zasiłku pielęgnacyjnego)
	


Orzeczenie:


ٱ trwałe

ٱ czasowe (przyznane do.............................)

III. Dane dotyczące przedmiotu ortopedycznego, środka pomocniczego

	Nazwa artykułu
	Ilość
	Limit NFZ
	Refundacja NFZ
	Udział własny
	Za okres
	Kwota dofinansowania wypełnia PCPR

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RAZEM
	


IV. Forma przekazania przyznanych środków finansowych:

	Odbiór w kasie PCPR
	

	Przelew na konto osobiste
	Nazwa banku …………………………………………………......................                                          

Nr konta                                

	Przelew na konto firmy
	Nr konta


Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR dla celów niezbędnych podczas realizacji w/w dofinansowania, zgodnie z ustawą z dnia  29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2015. poz. 2135)









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











  (data i podpis)

Oświadczenie o dochodach

Pouczony o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny, Dz.U.88 poz. 553 – za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy * oświadczam co następuje:

1. Łączne miesięczne dochody netto rodziny wynoszą............................................................zł

Jest to dochód wszystkich wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe osób, obliczany za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek, w rozumieniu ustawy                            o świadczeniach rodzinnych z dnia 28 listopada 2003 r.(Dz. U. Nr 228,poz.2255 z późniejszymi zmianami), pomniejszony o podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczenia społecznego                          i zdrowotnego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób.

2. Ilość osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym: .......................................

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód netto na jednego członka rodziny 
wynosi........................zł, słownie.................................................................................................................................









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











  (data i podpis)

*Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat trzech.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jarocinie informuje, że wnioski rozpatrywane będą po otrzymaniu środków finansowych aż do momentu ich wyczerpania w danym roku kalendarzowym.
Załączniki:

1. kopia aktualnego dokumentu stwierdzającego niepełnosprawność (oryginał do wglądu) 

2. faktura , rachunek  lub proforma za zakup przedmiotów ortopedycznych/środków pomocniczych uwzględniający udział Narodowego Funduszu Zdrowia i kwotę udziału własnego osoby niepełnosprawnej

3. kopia przyjętego do realizacji lub  zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne                      i środki pomocnicze potwierdzona za zgodność przez Świadczeniodawcę.

Przyjmowane i rozpatrywane będą  tylko wnioski kompletne.

V. Przedstawiciel ustawowy(dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik **

imię (imiona) i nazwisko...........................................................syn/córka (imię ojca)....................................

dowód osobisty: seria............. nr ......................wydany w dniu ......................przez .....................................
....................................................................................................................PESEL......................................... 

dokładny adres: miejscowość....................................ul. ..........................................nr domu......nr lokalu.....

nr kodu.....-......... poczta.........................................powiat..............................................................................

województwo.......................................................................nr tel.................................................................... ustanowiony opiekunem/pełnomocnikiem** postanowieniem  Sądu Rejonowego z dn. ..................... sygn. akt................................. na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dn. .........................
repet. nr....................................

** niepotrzebne skreślić

 SHAPE 



WYPEŁNIA PCPR

Przyznano/ nie przyznano Pani/Panu dofinansowanie w kwocie ............................................ zł                słownie: ...................................................................................................................................................zł 
na zakup/naprawę przedmiotów ortopedycznych, środków pomocniczych.

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

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

    data 




pieczęć PCPR

          
  pieczęć i podpis Dyrektora PCPR

INFORMACJE DLA WNIOSKODAWCY

1. Dofinansowanie zadania polega na refundacji udziału własnego w limicie ceny ustalonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia i może dotyczyć np. dofinansowania do zakupu aparatu słuchowego 
i wkładki usznej, szkieł optycznych, sprzętu stomijnego, urologicznego, pieluchomajtek i pieluch anatomicznych, przedmiotów ortopedycznych (np. protez kończyn itp.).


Wysokość dofinansowania jest różna:

· gdy cena przedmiotu nie jest wyższa od limitu ustalonego przez NFZ, dofinansowanie wynosi do 100 % udziału własnego osoby w limicie ceny NFZ ustalonym na podstawie odrębnych przepisów, jeżeli taki udział jest wymagany,

· gdy cena przedmiotu jest wyższa niż limit ustalony przez NFZ, dofinansowanie wynosi 
do 150% sumy kwoty limitu wyznaczonego przez NFZ oraz wymaganego udziału własnego do limitu w zakupie przedmiotów i środków pomocniczych.

2. Dofinansowanie przysługuje osobie, która posiada dochód na osobę w rodzinie nie przekraczający 50 % przeciętnego wynagrodzenia, a w stosunku do osób prowadzących jednoosobowe gospodarstwo domowe, 65% przeciętnego wynagrodzenia., o którym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.
3. PCPR w Jarocinie powiadamia Wnioskodawcę o przyznaniu lub odmowie dofinansowania 
w formie pisemnej lub telefonicznej.

4. PCPR w Jarocinie nie przyjmuje wniosków niekompletnych. 

UWAGA!!!

1.
Faktura musi posiadać następujący opis:

· limit NFZ,

· dofinansowanie NFZ,

· zapłata pacjenta.

2. Kopia przyjętego do realizacji lub zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze musi być potwierdzona za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie.



