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WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia 0sob niepetnosprawnych
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane przez MOPS w Tychach

CZESC A - WYPELNIA CZYTELNIE WNIOSKODAWCA

IMiQ i NAZWISKO: ..ottt ettt
PESEL ... Telefon: ..........cocooveieiiieee,
Adres zamieszKania : 43-7100 TYCHY, Ul...........cccooveeiiieieieiieeieeeeeeee e
Stopien niepelnosprawnosci/grupa inwalidzka, (lub orz.do 16 r.Z.) : ........cccoooiiieiiiecieeee e,
Ilo$¢ os6b w gospodarstwie domowym: .................cccoevevenennnen. 0s0b.

OSWIADCZAM Z7E :

1) przecietny miesieczny dochdéd' w przeliczeniu na jedna osobe we wspolnym gospodarstwie
domowym za kwartal kalendarzowy roku, poprzedzajacy miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek
WYTIOSIE etteutieeuteetteeiteestteeateestte e bt esbeesabeesseeenbe e aeeeabeesateenbeenseesnseenaeeenbeeseas zh

2) posiadam [ / nie posiadam [0 *  zalegtosci wobec PFRON.

3) w ciagu 3 lat przed zlozeniem wniosku bylem(lam) strona umowy o dof. ze $rodkéw Funduszu
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie : TAK O / NIE [ *

* nalezy wiasciwq odpowiedz zaznaczy¢ krzyzykiem

LP. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA ILOSC

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoécia karng przewidziana w art. 233 § 1 i § 2 KK za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy (Dz.U. 2016, poz. 1137 ze zm.).

Prosze¢ o przekazanie dofinansowania (imig, nazwisko, adres) & .............cooooiiiiiiiiiiiniii e,
..................................... na nr rach. bankowego © .. ...
Tychy, dnia Czytelny podpis (odcisk palca) Wnioskodawcy

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy). opiekun prawny lub petnomocnik :

IMie i NAZWISKO: ..o, PESEL........ooooiieeeeeeeeeeeeeeee e
AGFOS: oottt ettt ettt eat At Attt et e ea bt aa bt aabeeabeehbe ek be ek be s be ekt e bt e s ee bt ebeeabeenseenne e
Pelnomocnictwo zalaczono do sprawy Nr Pl

1NaleZy bra¢ pod uwage wszystkie dochody w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, uzyskiwane przez osoby pozostajace we wspolnym
gospodarstwie domowym.




INFORMACJA W SPRAWIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem danych osobowych ujawnionych w formularzu jest: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej ul. Budowlanych 59,
43-100 Tychy.

2.  Przetwarzanie podanych przez Pania/Pana danych odbywa si¢ w zwiazku z realizacja zadan okre§lonych przepisami prawa, w
szczegblnosci na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych.

3. Dane nie beda przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw uprawnionych do ich przetwarzania na podstawie
przepisOw prawa.

4. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci podanych przez Pania/Pana danych osobowych oraz prawo ich sprostowania.

5. Podanie danych jest obowiazkowe. Obowiazek ich podania jest wymogiem ustawowym. Jezeli nie poda Pani/Pan wymaganych
danych nie bedziemy mogli zrealizowa¢ zadania ustawowego.

6. Wigcej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajduje si¢ na stronie internetowej Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej pod adresem: www.mops.tychy.pl oraz w siedzibie Osrodka.

Wymagane zalaczniki do wniosku :

1) Faktura (lub oferta cenowa) wystawiona na osobg¢ niepelnosprawna, dziecko
niepetnosprawne, jego rodzica/prawnego opiekuna, okreslajaca :

— kwote optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,

— kwotg udziatu wlasnego osoby niepelnosprawne;,

— termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji (dot. oferty cenowej)

w przypadku faktury z odroczonym terminem platnosci o terminie nie krotszym niz 30 dni
od daty jej wystawienia).

2) Kopia zlecenia przyznanego limitu NFZ, potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez
swiadczeniodawce realizujacego zlecenie.

3) Kopia waznego orzeczenia lub kopig wypisu z tresci orzeczenia o ktérym mowa w art. 1, art.
5 pkt la lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. 2016 poz. 2046 ze zm.) - oryginal do wgladu.

4) Zaswiadczenia o dochodach za kwartal kalendarzowy poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku — do wgladu.

CZESC B— WYPELNIA MOPS TYCHY

Rodzaj $rodka Limit NFZ Dof. Wartos¢ Udziat Dofinansowany udziat wtasny wnioskodawcy
NFZ nabycia wlasny do limitu NFZ | ponad limit NFZ razem
Razem :
L B2 T4 SO OO UPPPPRRUPPPPPROt

data piecze¢ MOPS pieczeé i podpis



http://www.mops.tychy.pl/
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