Nr sprawy:  ...................................................

Wniosek kompletny przyjęto w dniu ................................................ nr ......................................

Wniosek

o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 

Część A – wypełnia wnioskodawca

I. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie.

Imię i nazwisko:............................................................................................................................

PESEL.......................................... 

Kod pocztowy:...............................  Miejscowość........................................................................

Adres:............................................................................................................................................

Data urodzenia:........................................................... Telefon:..........................

Zameldowany na pobyt stały            tymczasowy           

Wykształcenie i zawód:.......................................................................................................

Rodzaj placówki edukacyjnej (dot. dzieci i młodzieży)..............................................................

Rodzaj orzeczenia (wpisać np. grupę inwalidztwa – KIZ, orzeczenie o niezdolności do pracy w rolnictwie, orzeczenie o stopniu niepełnosprawności). ..........................................................

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

Otrzymuje zasiłek pielęgnacyjny (zakreślić odpowiednią kratkę):     tak          nie         

II. Przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze zgodnie z załączoną fakturą
	L.p.
	Rodzaj
	Ilość
	Koszt całkowity

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Wystawca
	Nr faktury / rachunku
	Data faktury

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


III. Oświadczenie o dochodach.

Razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	L.p.
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa-
	Źródło dochodu
	Przeciętny miesięczny dochód netto obliczony za kwartał poprzedzający m-c złożenia wniosku*

	1.
	
	Wnioskodawca
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	


Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód netto przypadający na 1 osobę w rodzinie wynosi: …………………………..zł ……………gr 
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych MOPS w Żorach.

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



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


(data)







(czytelny podpis wnioskodawcy)

IV. Rodzic / opiekun prawny dla małoletniego wnioskodawcy:

Imię i nazwisko: ......................................................................... PESEL: ...............................................

Kod pocztowy:..........................Miejscowość:.................................Adres:.............................................

.......................................................................................Telefon:...................................................

Podpis: ................................................. 
Załączniki obowiązujące przy składaniu wniosku:
1. Faktura za zakupione przedmioty ortopedyczne lub środki pomocnicze  określająca  kwotę opłaconą                      w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz  kwotę udziału własnego  lub inny dokument potwierdzający zakup           ( albo oferta określająca cenę nabycia ).
2. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie  w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze  potwierdzona za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie(sklep).
3. Kopia aktualnego orzeczenia stwierdzającego niepełnosprawność dziecka do 16 roku życia.
4. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia  równoważnego. 

5. Dowód osobisty wnioskodawcy.

6. Pełnomocnictwo notarialne bądź postanowienie Sądu o ustanowienie kuratora dla Osoby Niepełnosprawnej- niezdolnej do złożenia podpisu na wniosku.
7. W przypadku dokonania przez Wnioskodawcę zapłaty za fakturę, oświadczenie o sposobie otrzymania środków finansowych wraz z nazwą banku, numerem konta oraz danymi właściciela rachunku bankowego.

* Przeciętny miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów o świadczeniach                                    rodzinnych, pomniejszony  o kwoty alimentów świadczonych na rzecz innych osób, oraz koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia społeczne nie zaliczone do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenia zdrowotne, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał  poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. (kwartał  to miesiące  I –III , IV – VI, VII – IX, X – XII)

      Przy ustalaniu dochodów w rodzinie nie uwzględnia się  świadczeń pielęgnacyjnych 

       i rodzinnych. 









Żory, dnia ………………………..

…………………………………….

(imię i nazwisko)

……………………………………

(adres)

…………………………………..

(kod pocztowy i miejscowość)
Proszę o przelanie środków finansowych za zakup …………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

Przelewem na rachunek bankowy: 

Imię i nazwisko właściciela: …………………… .......................................................................

Adres: …………………………………………………………………………………………..

Nazwa banku: ……………………………...................................................................................

Nr rachunku bankowego: ……………………………………………………………………….







Czytelny podpis Wnioskodawcy

    Data





    /Opiekuna Prawnego/Pełnomocnika/








przedstawiciela ustawowego:


..............…………..



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