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Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

data wptywu wniosku

MOPR -VIL.40521. .................. 2019

WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych
W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

UWAGA! Wypetnia osoba niepelnosprawna a w przypadku osoby niepelnoletniej, rodzice badz opiekun prawny

I. Dane Wnioskodawcy

Dane osoby dorostej lub maloletniej ubiegajacej si¢ o dofinansowanie:

PESEL
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Tel. ool

Adres e-mail.......ooooo e,
Tel. kom. ..ooooovvviiiiiiii,

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:

PESEL

UL ettt ee et e et oot ee et e et e et e et et e e e e e s e e s eee e ee s ee s eee e eeseereees

Tel. ool
Adres e-mail........oooooooii e, Tel kom. ...

Ustanowiony opiekunem* postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ...,

SYGNATUTA @KL ..o e

Na mocy petnomocnictwa* potwierdzonego przez Notariusza z dnia ...,
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* wlasciwe zaznaczy¢ MOPR P-1i 03 2019



Posiadane orzeczenie *

1. znaczny (inwalidzi I grupy / osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji)

2 . umiarkowany (inwalidzi II grupy / osoby calkowicie niezdolne do pracy)

3.lekki (inwalidzi III grupy / osoby cze$ciowo niezdolne do pracy)

4. osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepelnosprawnosci

5. osoby o stalej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
na podstawie orzeczenia wydanego przed 01.01.1998 r.

O O oOoord

6. osoby o catkowitej niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

II. Przedmiot dofinansowania:

Przedmiot ortopedyczny lub naprawa przedmiotu ortopedycznego / $srodek pomocniczy

II1. Forma przekazania przyznanych §rodkéw finansowych

Zmiana
Symb Forma przekazania przekaz.
ol przyznanych $rodkow finansowych srodkow
MOPR
Adres
Pp przekaz
pocztowy* W | ——————
po | Przelew nr konta
na konto OSObiSte* D .....................................................................................................
P przelew 0 nr konta
na konto firmy™ =

* wlasciwe zaznaczy¢

Zalaczniki do wniosku :

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawno$¢ (oryginal do wgladu).

2. Faktura okre$lajaca cen¢ nabycia z wyodrgbniong kwota optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwota udziatu wlasnego, wraz z potwierdzong za zgodno$¢ przez $wiadczeniodawce realizujacego
zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $§rodki pomocnicze,
albo faktura proforma/oferta/ okres§lajaca cen¢ nabycia z wyodrebniong kwota oplacong w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udzialu wlasnego oraz terminem realizacji zlecenia od przyjecia do
realizacji wraz z kopig zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

3. Zaswiadczenie z Sadu — w przypadku ustanowienia przez Sad prawnego opiekuna.
4. Pelnomocnictwo notarialne — w przypadku ustanowienia pelnomocnika.

5. Pisemne upowaznienie (str. 3 wniosku) dla osoby wystepujacej w imieniu Wnioskodawcy (w przypadku
jezeli Wnioskodawca nie sktada wniosku osobiscie).
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Oswiadczenia wnioskodawcy:

1. OsSwiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostajacych we wspdolnym
gospodarstwie domowym

) Na dzien Weryfikacja
Dochéd zlozenia MOPR
whniosku

Liczba 0so6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
(uprawniony oraz jego wspolmatzonek/matzonka i dzieci)

Miesieczny dochéd* mojej rodziny obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek

Miesieczny dochdd w przeliczeniu na jednego czlonka
wspolnego gospodarstwa domowego

* Miesieczny dochod w przeliczeniu na jednego czlonka wspolnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisow o
Swiadczeniach rodzinnych to dochéd pomniejszony o obcigzenia zaliczkq na podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz kwotg
alimentow Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez
liczbe 0s0b pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajqcy miesigc ztozenia wniosku.

W przypadku wqtpliwosci co naleiy uznaé za dochdd, informacji udziela Sekcja ds. Rehabilitacji Spotecznej Osob
Niepetnosprawnych.

2. Réwnoczesnie oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z trescig procedury zalaczonej do wniosku.

podpis i pieczqtka osoby przyjmujgcej oSwiadczenie podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej

miejscowosé data

UPOWAZNIENIE

W nawigzaniu do wniosku dotyczacego dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze o§wiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na reprezentowanie mnie w w/w sprawie przez:

(nr PESEL osoby upowazniane;j)

w zakresie: ztozenie wniosku, doniesienie i odbior dokumentoéw, odbidér umowy/aneksu do podpisu.

podpis Wnioskodawcy







PROCEDURA

dotyczaca zaopatrzenia os6b niepelnosprawnych w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych

1. W celu ubiegania si¢ o dofinansowanie nalezy:

a) uzyskac¢ od lekarza specjalisty zlecenie na zaopatrzenie w dany przedmiot ortopedyczny
lub $rodek pomocniczy,

b) zlecenie dostarczy¢ do Narodowego Funduszu Zdrowia, w celu okreslenia kwoty optacone;j
zNFZ,

c) potwierdzone zlecenie przez NFZ dostarczy¢ do sklepu / firmy, w ktorym bedzie zakupiony przedmiot
ortopedyczny lub $rodek pomocniczy,

d) wypelniony wniosek wraz z zatacznikami ( patrz str. 2 wniosku) nalezy zlozy¢ w siedzibie
MOPR ul. Cze$snikowska 18 pok. 11, nr tel. 61 860 99 32

2. Wnioski rozpatrywane s3 w kolejnosci zlozenia, do wyczerpania $rodkéw finansowych
przyznanych na ten cel.

3. Przyznane dofinansowanie przekazane jest wnioskodawcy zgodnie z zaznaczona forma przekazania
przyznanych $rodkéw finansowych okres§lona na 2 stronie wniosku.

4. Skladajac wniosek nalezy okaza¢ dowdd osobisty wnioskodawcy, a w przypadku os6b skladajacych
wnioski w imieniu Wnioskodawcy nalezy przedstawi¢ pisemne upowaznienie Wnioskodawcy do
zlozenia wniosku w jego imieniu.

POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU
(wypelnia pracownik MOPR)

W NE0SC R P aAmi/ P AN A . e e

NA OTINMANSOWANIE ... e e et

przyjetodnia ...

pieczgtka i podpis pracownika MOPR

Dostarczone Brakujace | Uzupelni¢ do | Uzupelniono

Nazwa zalacznika - -
zwa zafaczit zalaczniki zalaczniki dnia* dnia

orzeczenie

faktura

faktura proforma/oferta

kserokopia zrealizowanego zlecenia

kserokopia zlecenia przyjetego do realizacji

w przypadku ustanowienia przez Sad prawnego
opiekuna — za§wiadczenie Sadu

w przypadku ustanowienia pelnomocnika
— pelnomocnictwo notarialne

* podstawa prawna: §12 pkt 3 rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia zadan powiatu, ktore mogq by¢ finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 30 czerwca 2015 r.,

poz. 926 z pozniejszymi zmianami).

Przyjmuje do wiadomosci informacje, Ze niedostarczenie w/w zalacznikow w wyznaczonym terminie
spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

data podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej
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