MOPS.DRS.6022 ………………………                                         ...............................

   miejscowość i data
Wniosek na dofinansowanie ze środków PFRON 

zakupu przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych

dla osób niepełnosprawnych 

zamieszkałych na terenie Bielska-Białej

A. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY x)
1. Imię i nazwisko............................................................................................................................

2. Adres zamieszkania.....................................................................................................................
3. Nr telefonu ............................................................... ..................................................................
4. PESEL ...............................................................nr dowodu tożsamości………………………..
5. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik (zgodnie z orzeczeniem):

..............................................................................................................................................................
6. Rodzaj niepełnosprawności (zgodnie z orzeczeniem):

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

7. Przedmiot dofinansowania:…………………………………………………...........................
………………………………………………………………………………………………………..

9. Numer rachunku bankowego (wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika osoby niepełnosprawnej lub innyXX)

……………………………………………………………………………………………………….
10.  Mieszkaniec Domu Pomocy Społecznej   -  TAK/NIE, XX      
B. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO / PEŁNOMOCNIKA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ:XXX)
1. Imię i nazwisko.............................................................................................................................

2. Adres zamieszkania.....................................................................................................................
3. Nr telefonu ........................................................ 

4. PESEL ...............................................................nr dokumentu tożsamości..............................
       6. Pełnomocnictwo z dnia....................................................nr........................................................ 
x) dane osoby niepełnosprawnej
xx) właściwe zakreślić

xxx) wypełnić o ile dotyczy
C. OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM:

W przypadku osób prowadzących samodzielne gospodarstwo, należy wpisać tylko Wnioskodawcę.

	Imię
	Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa

z Wnioskodawcą 
	Przeciętny miesięczny dochód za kwartał 
poprzedzający m-c złożenia wniosku

	Dane dotyczące Wnioskodawcy:
	
	
	

	1.
	
	X
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa:
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	
	
	Razem 
	


Oświadczenie o wysokości dochodu: 

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych,x podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający  miesiąc złożenia wniosku, wynosił :


O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku, zobowiązuje się informować w ciągu 
7 dni.
______________________



____________________________________

 ( miejscowość, data )
 ( podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego / pełnomocnika )
x) art.3 pkt. 1 lit. a-c ustawy z dnia 28.11 2003 r. o świadczeniach rodzinnych - Dz. U. 2024 poz. 323  z późn. zm. ( przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek od osób fizycznych,  składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz dodanie innych dochodów niepodlegających opodatkowaniu).
OŚWIADCZENIE

            Wnioskodawca…………………………………..oświadcza, że wszelkie podane we wniosku informacje są zgodne z prawdą. W przypadku podania niezgodnych informacji mających wpływ na przyznanie dofinansowania lub jego wysokość, Wnioskodawca zobowiązuje się do zwrotu otrzymanego dofinansowania w całości wraz z ustawowymi odsetkami liczonymi od dnia przekazania dofinansowania, w terminie określonym 
w wezwaniu do zwrotu.
                                                                                      …………………………………………………..

                                                                                                                    ( data i podpis wnioskodawcy)
Przed wypełnieniem i złożeniem wniosku w MOPS  prosimy o zapoznanie się z „Informacją dot. udzielania dofinansowania ze środków PFRON do zadań wynikających z ustawy 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych z dnia 27.08.1997 r. z  zakresu rehabilitacji społecznej  realizowanych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Bielsku-Białej” -  telefon kontaktowy 033 496 82 53

D. ZAŁĄCZNIKI: 

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik (oryginał do wglądu),
2. Kopia zrealizowanego zlecenia  na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne 
i środki pomocnicze potwierdzonego „za zgodność” przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie
3. faktura lub inny dokument potwierdzający zakup, na którym zawarta będzie:
a) cena zakupu,

b) kwota opłacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ)
c) kwota udziału własnego 
lub 

1. Kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik (oryginał do                                            wglądu),
2.  Kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze
3. Ofertę określającą cenę nabycia sprzętu ortopedycznego lub środka pomocniczego               z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz terminem realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji.
W takiej sytuacji, w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, do 30 dni zostanie wydane przez MOPS zaświadczenie o wysokości przyznanego dofinansowania.
E. ADNOTACJE (wypełnia MOPS):

Ocena wniosku:

Data sprawdzenia wniosku ...........................................................................................................

Stwierdzone uchybienia ................................................................................................................

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

Ustalenie sposobu dalszego postępowania w celu usunięcia uchybień:

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









…………………………………









                    podpis pracownika

Rozpatrzenie wniosku:

Data rozpatrzenia...............................................................................................................

Podjęta decyzja, w tym przewidywana wysokość dofinansowania..................................

.......................................................................................................................................................
Uzasadnienie w przypadku odmowy ...............................................................................

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

…………………………………………………………………………………………..Poinformowano stronę o sposobie rozpatrzenia wniosku -  telefonicznie /pisemnie 
w dniu    ………………………………….
                                           Pieczęć MOPS i podpis pracownika:
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