pieczed jednostki rozpatrujacej wniosek data wptywu kompletnego wniosku(dzien, miesiac, rok)

nr kolejny wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu przedmiotow ortopedycznych i sSrodkow
pomocniczych*

Whnioskodawca (w przypadku, gdy wnioskodawca jest dziecko nalezy wpisa¢ dane dziecko)

............................................................................... nr tel./fax™. ..o
imie i nazwisko
Seria.............. 111 SRR wydane w dniu............ceueeeee. PIZEZ...eeeeiiieeeeeeeee e
dowdd osobisty
nr PESEL. ...
MICJSCOWOSC oovvveeerreeeireeeireeenees 11 e T nr domu............. nr lokalu...........
adres statego zameldowania
ProSze 0 dOfINANSOWANIE. ..........coiiiieiiiiieiiie ettt eeee et e e e e e e et e e e e e e s eessatareeeeeessesnnnaees
nalezy podac nazwe sprzetu rehabilitacyjnego,
W KWOCTE. ...ttt ettt b e sttt a b sae e

nalezy podac koszt zakupu sprzetu

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcey), Opiekun prawny lub Pelnomocnik

............................................................................................. nrtel/fax®.........cccoovoiiiiiiiiiiieen
imie i nazwisko
seria.............. 1101 FORRUR wydane w dniu..........ccocoueee. PIZEZ oo
dowdod osobisty
nr PESEL ..o,
MICJSCOWOSC evernrreeeereeeireeeieeenns 101 e PR nr domu............. nr lokalu...........

adres statego zameldowania

Oswiadczenie
Niniejszym oswiadczam, ze przecigtny miesi¢czny dochdéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbg 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku :

Wynosil. . zl.
Liczba o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSi......cevueeeveereeeiieeneeniiienieeeeenens

data czytelny podpis



Zataczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia , o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych.

2. Faktura okres$lajaca kwotg optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwote udzialu wtasnego lub
inne dokumenty potwierdzajace zakup .

3. Kserokopia karty zaopatrzenia wydanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
4. Oswiadczenie o numerze konta (zatacznik nr 1)

Ocena zasadnosci wniosku

Decyzja PCPR o przyznaniu dofinansowania

data i podpis



.................................................... WOIOW, dn. oo

adres zamieszkania
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wolowie

Uprzejmie proszg o przekazanie kwoty dofinansowania na ponizsze konto:

nazwa banku 1 numer konta
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