| | IO Dr WNIOSEK DOTYCZY WYEACZNIE MIESZKANCOW MIASTA POZNANIA

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

data wplywu wniosku
/wypetnia MOPR/

MOPR -VII.40521. ................. 202

WNIOSEK
o dofinansowanie zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych
W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE
ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

UWAGA! Wypetnia osoba niepetnosprawna a w przypadku osoby niepetnoletniej, rodzic lub opiekun prawny

WNIOSEK PONOWIONY: NIE [] / TAK [] numer: ...
I. Dane Wnioskodawcy

Dane osoby dorostej lub maloletniej ubiegajacej sie o dofinansowanie:

TINEQ oo PESEL

NAZWISKO oo ieeennneeeee s | oo
Adres zamieszkania:  kod .....- . POZNAN

UL e et

Adres korespondencyjny: kod ... - ... Miejscowosé

(nalezy wpisad, jedli jest inny niz adres zamieszkania) UL e e
Adres e-mail: Tel. oo
.......................................................................................................... Tel. kom. ...
Whioskodawca jest mieszkancem Domu Pomocy Spolteczne;j [0 TAK [0 NIE

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

INQZWISKO oo seeessesseeessessessessseeessesssnessesssssesssmsssesenesseseeeenee | oo,

Adres zamieszkania;: kod ... -

UL oottt ettt ee s ees s sessreren

Adres korespondencyjny: kod ........- ... Miejscowos¢

(nalezy wpisad, jesli jest inny niz adres zamieszkania) UL e e

Adres e-mail: Tel. o,

Ustanowiony opiekunem* postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia .....................ccooioiiioiiiioiee
SYBIMATUTA @KL ..ottt ettt ea et e ettt s b st a s st ea o2t et a e st st st o2t s s h s n s st eat et e s ne et e n e neeee e s
Na mocy pelnomocnictwa* potwierdzonego przez Notariusza z dnia ...............ccocoeiiiiiiiiiiiiiii e,

TEPEE. TIT .ottt ettt ettt ettt et s et h ek h L H LAt h ettt

* wlasciwe zaznaczy¢ MOPR P-1i 03.2026



I1. Posiadane orzeczenie *(zaznaczy¢ wlasciwe)

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

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

.lekki  (inwalidzi III grupy / osoby czg¢s$ciowo niezdolne do pracy)

. osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepelnosprawnosci

DB W N

. osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
na podstawie orzeczenia wydanego przed 01.01.1998 r.

6. osoby o catkowitej niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

O O|O000 4O

II1. Przedmiot dofinansowania: (nazwa wnioskowanego przedmiotu ortopedycznego lub Srodka
pomocniczego — zgodnie ze zleceniem)

IV. Forma przekazania przyznanych $Srodkow finansowych*:

NaazZWa DaNKU: o
[CJPrzelew na konto
osobiste nr konta:
Imig¢ i nazwisko wlasciciela rachunku: ...
Nr PESEL: o
|:|Prze1ew na konto
osoby upowajni()nej Adres zamieSzZKania: ...
Whnioskod
przez Wnioskodawee NazZWa DaNKU:
nr konta:
NazZWa DaANKU: oo
[Jprzelew na konto
nr konta:

firmy

* wlasciwe zaznaczy¢




1. OSwiadczenie o wysokoS$ci dochodow i liczbie oséb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym.

Na dzien ztozenia

Dochod :
whniosku

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
(uprawniony oraz jego wspotmalzonek/matzonka i dzieci)

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

Miesieczny dochdéd w przeliczeniu na jednego czlonka
wspoélnego gospodarstwa domowego

* Miesigczny 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 kwote alimentow Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym

na rzecz innych o0sob, podzielony przez liczbg 0sob pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

2. Oswiadczam, Ze nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zloZzeniem wniosku strona umowy
o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Przyjmuje rowniez do wiadomosci, Ze zlozenie wniosku o dofinansowanie nie jest ro6wnoznaczne z jego
przyznaniem, a wniosek niezrealizowany w danym roku nie przechodzi na rok nastepny.

4. Rownoczesnie oSwiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ z trescia ogolnych zasad dofinansowania, procedurami
oraz z wykazem wymaganych zalacznikéw.

5. Oswiadczam, ze przedstawiono mi klauzule informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych dla oséb
ubiegajacych si¢ o dofinansowanie - klauzula dostepna jest na stornie internetowej www.mopr.poznan.pl
oraz w siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Poznaniu.

data i podpis osoby przyjmujacej wniosek data i podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej

Wymagane zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopia* dokumentow potwierdzajacych niepetnosprawnos¢.

2. Optacona faktura (oryginat) okreslajaca: ceng nabycia, udzial NFZ, udziat wtasny.

3. Kopia zrealizowanego zlecenia na wyroby medyczne.
*Uwaga! Sam KOD zlecenia jest niewystarczajgcy do rozpatrzenia wniosku przez MOPR.

LUB

2a. Faktura proforma / oferta cenowa okre$lajaca: cen¢ nabycia, udziat NFZ, udzial wtasny, termin realizacji.

3a. Kserokopia zlecenia na wyroby medyczne przyjetego do realizacji.

4. W przypadku ustanowienia przez Sad prawnego opickuna — kserokopia* zaswiadczenia Sadu — JESLI
DOTYCZY

5. W przypadku ustanowienia petnomocnika — kserokopia* pelnomocnictwa notarialnego — JESLI
DOTYCZY

*UWAGA: Osrodek moze wezwa¢ do okazania oryginalow dokumentow.


http://www.mopr.poznan.pl/

PROCEDURY

dotyczace zaopatrzenia osob niepelnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
1. W celu ubiegania si¢ o dofinansowanie nalezy:

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

b) potwierdzone zlecenie przez NFZ (tj. otrzymany, wygenerowany kod) dostarczy¢ do sklepu / firmy,
w ktérym bedzie realizowany zakup danych przedmiotéw ortopedycznych lub §rodkéw pomocniczych.

2. Wypelniony wniosek wraz z kompletem zatacznikéw (patrz pkt 3) nalezy ztozy¢ w siedzibie Miejskiego
Osrodka Pomocy Rodzinie w Poznaniu. Mozliwe sposoby ztozenia wniosku:

Papierowo:

a) listownie za posrednictwem operatora pocztowego, na adres: Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
w Poznaniu, ul. Cze$nikowska 18, 60-330 Poznan.

b) wrzucajac wniosek do skrzynki podawczej ustawionej przed siedzibami MOPR: ul. Sienkiewicza 22
(skrzynka zawieszona przed glownym wejsciem do biurowca, na furtce po lewej stronie) lub przy
ul. Czesnikowskiej 18 (skrzynka zawieszona na bramie przed wejsciem na teren Osrodka).

¢) Osobiscie do siedziby Sekcji ds. Rehabilitacji Spotecznej Osob Niepelnosprawnych — ul Sienkiewicza 22 (Punkt
Obstugi Klienta — III pigtro, pokdj 303).

Elektronicznie:

¢) za posrednictwem platformy SOW — www.sow.pfron.org.pl - wypefniajgc formularz dostepny na stronie

3. Wymagane zataczniki do wniosku:

a) kserokopia orzeczenia lub dokument rownowazny

b) faktura lub faktura proforma/oferta cenowa

c) zrealizowane zlecenie (5 stron) lub zlecenie przyjete do realizacji (3 strony)
UWAGA! Sam kod zlecenia jest niewystarczajacy do rozpatrzenia wniosku

d) zas§wiadczenie z Sadu — w przypadku ustanowienia przez Sad prawnego opiekuna
e) pelnomocnictwo notarialne — w przypadku ustanowienia pelnomocnika

Patrz strona 3

4. Wnioski rozpatrywane sa w kolejnosci ztozenia, do wyczerpania $§rodkéw finansowych przyznanych
na ten cel.

5. Przyznane dofinansowanie przekazane jest wnioskodawcy zgodnie z wyodrgbniong we wniosku forma
przekazania przyznanych srodkéw finansowych okreslong na 2 stronie formularza.

6. Wnioski rozpatrzone negatywnie z powodu braku srodkéw finansowych nie przechodza na kolejny rok.
W celu ponownego ubiegania si¢ o dofinansowanie, nalezy ponowi¢ wniosek w kolejnym roku.
W przypadku dostarczenia wszystkich wymaganych zatgcznikéw nie ma potrzeby dodawania ich do
ponawianego wniosku, zostang przypigte z poprzedniego wniosku.


http://www.sow.pl/
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