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

        nr kolejny wniosku                                                                                                 data wpływu
                                                                          Powiatowe Centrum 

                                                         Pomocy Rodzinie w Goleniowie

W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków PFRON zaopatrzenia

w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

Dane wnioskodawcy:

imię i nazwisko:  ..........................................................................................................................

adres zamieszkania:  .....................................................................................................................
nr PESEL:  ......................................   nr NIP:  ....................................  nr tel.  ...........................

Proszę o dofinansowanie  kosztów  zakupu/naprawy* ................................................................

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

(proszę podać  nazwę przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego)

w wysokości .......................... zł.   (słownie: ..............................................................................)

Powyższą kwotę proszę:

1. przelać na moje konto: nazwa banku.......................oddział............... w .................................. 

    nr konta...............................................................;*

2. przelać na konto sprzedawcy;*

3. odbiorę w kasie PCPR w Goleniowie;*

4. przekaz pocztowy*

Cel dofinansowania: .....................................................................................................................

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

Oświadczam, że średni miesięczny dochód na jednego członka rodziny pozostających ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:...............................zł.

(średni miesięczny dochód rodziny, to dochód w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych                     i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego  i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za rok podatkowy poprzedzający rok w którym składany jest wniosek)
*Oświadczam, że gospodarstwo domowe prowadzę samotnie.

*Oświadczam, że we wspólnym gospodarstwie domowym zamieszkuje wraz ze mną ................... osób.

*Prowadzę działalność gospodarczą 

 TAK 

NIE

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

            (miejscowość, data)                                                (podpis wnioskodawcy*/ przedstawiciela 

                                                                                ustawowego*/ opiekuna prawnego*/pełnomocnika*)

*właściwe zaznaczyć 

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

imię i nazwisko:  ..........................................................................................................................

nr PESEL:  ...........................................................  nr NIP:  ......................................................... 

adres zamieszkania:  .....................................................................................................................

..............................................................................     nr tel.    ......................................................

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

przez   ...........................................................................................................................................

Do wniosku należy dołączyć:

1. kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności,

2.  fakturę określającą kwotę opłacaną w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inne dokumenty potwierdzające zakup.

