MOPS-DPN.4244.......cccevvvvnnennne.

data wptywu

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
wydatkow na zakup przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych.

1. Dane dotyczace wnioskodawcy :

imi¢ 1 nazwisko 0soby NiEePeOSPrawne]: ........cccovcueeiiiiiiiiiieeiee e
AAIES ZAMIESZKANIAL ...ttt bbb
seria i nuMer dowodu 0SODISTEGO: ......ccuviiiiiieiiciee e e
PESEL: .o
2. Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego: .........ccooceveviierieenneennee.
......................................................................................................... SZLUK oo
telefon: ..o
3.Kwote¢ dofinansowania prosz¢:
@) Przelac Na KONTO:™ .....ooiiiiiieieiiceeeee ettt ettt ettt et ettt aeereanes
imi¢, nazwisko i adres posiadacza KONta............ccoeveiiiiiiiiiii e
b) wyptaci¢ gotowka wskazanej osobie:*
LTV A AT (O I 1118 USRS PSRTPPR
AATES ZAMIESZKANIA: ......eeviecieeiceee et
seria i numer dowodu 0SODISTEJO: .......civiiiiiicce e
PESEL: .o
.............. data (podpis Wnloskodawcy przedstawmela ILIJ.S.:[I-?:l;I.\}OW(-Z‘gO,

opiekuna prawnego, pelnomocnika) *
*niepotrzebne skreslic

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawnosé¢-oryginal do wgladu

2.  Fakture okreslajaca ceng nabycia z wyodrebniong kwota optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz
kwota udziatu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnos¢, przez
$wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze, albo kopig zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze wraz z ofertg okreslajaca ceng nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz terminem realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

3. Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach.



OSWIADCZENIE
whnioskodawcy o dochodach
Dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu w celu uzyskania dofinansowania ze
srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Ja N1ZE] POAPISANY(Q) 1.nvveeniieeiiieiieeie ettt ettt ettt e b e e st e sbe e aeeesbeessaeeaseesseeenseeabeeseeas
Zamieszkaty(a) w Kaliszu ulica .......cccccooeeveriencenennn. , nr domu............ , nr mieszkania............

Oswiadczam, Ze razem za mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Imig Nazwisko Stopien Przecigtny
pokrewienstwa z miesigczny
wnioskodawcg dochod

whnioskodawca

SHRAEIE N

Razem

Oswiadczam, Ze przecigtny miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit .............ccocceeieie Zh o gr.
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wWynosi........................

Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytulu wyrokow sagdowych lub innych tytutow.
Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

KalISZ, ANIA. . coiicieeeeeeees
data podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek
Pomocy Spolecznej w Kaliszu zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie danych
osobowych.

czytelny podpis

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 §1 i§la ustawy z dnia 6 czerwca
1997r Kodeksu Karnego oswiadczam, ze podane we wniosku oraz w zalgcznikach informacje sa
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»$1.Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 6 miesiecy do lat 8. §la. Jezeli sprawca czynu
okreslonego w §1zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia karna
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolno$ci od 3 miesiecy
do lat 5.”

czytelny podpis



