Zalcznik do procedury nr MOPS-36
Nr sprawy: DR.612.../..............c..e.e. [oviiii,

Uwaga! Whnioski o dofinansowanie ta sktada w Filiach MOPS wihéciwych ze wzgldu na miejsce zamieszkania osoby niepetnosprawne;j
lub w siedzibie MOPS przy ul. J6zdkiej 14 w Krakowie

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH DO ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTO PEDYCZNE | SRODKI
POMOCNICZE PRZYZNAWANE NA PODSTAWIE ODR EBNYCH PRZEPISOW NA WNIOSEK
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH ZAMIESZKALYCH NA TERENIE GMI  NY MIEJSKIEJ KRAKOW

Niniejszy wniosek jest zagcznikiem do procedury MOPS-36 okrélajacej podstawowe prawa
i obowigzki stron przy realizacji niniejszego zadania. Proedura dosgpna jest na stronie internetowej
www.mops.krakow.pl, wywieszona w gablotach w siedzie MOPS przy ul. J6zefiiskiej 14 — parter
lub dostepna w punkcie informacyjnym w pokoju nr 10.

CZESC A. WYPELNIA WNIOSKODAWCA

. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

/nazwa wnioskowanego sptzsrodka pomocniczego/

Il. DANE DOTYCZ ACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ)

.................................................................................................................................... SYN/COTKBm et
/imig i nazwisko/ /imdjca Wnioskodawcy/

NEPESEL. ..o e ,nr kodu reeeeememeens KFAKOW, ULICAL ..o,

nrdomu........ccccvveeennn. NrlokalU......oicceeeeee e nr. telefonu KontaktowegQ..........c.vvveeeiiiiiiie e

/obowigzkowo/
Ill. POSIADANE PRZEZ WNIOSKODAWC E ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNO SClI

/ prosz wpisa’ rodzaj posiadanego orzeczenia, grupy inwalidzkibjdtopnia niepetnosprawsm — orzeczenie w zgdzeniu /

IV. DANE DOTYCZ ACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO
WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA

................................................................................................................ SYN/COTKA oot e eivee e s
/imig i nazwisko/ limg ojca/

seria ...... ] G wydany Wudn...............ooenees 0] 74 =AU
/dowdd osobisty/

NFPESEL ..o MIEJSCOEO ..o UliCa. ..o

nrdomu .................. nrlokalu .......... ne.kodu ... oo, POCZLA . cooeeeeee e powiat ............

WOJEWOAZEWO ....vvvvviiivnirieie e e s s cciinrieeeeesesneees Nrtel./faxu (Z Nr. KIEI.) wioeeeee oo e e e e e

/ rodzaj dokumentu i data wydania np. petnomderomotarialne , zéwiadczenie o opiece prawnej — kserokopia dokumengal;czeniu /

V. OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze przecietny miesi eczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb e o0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat kalendarzowy poprzedzaj acy miesi gc zto zenia wniosku, wyniost




UPRZEDZONA/Y O ODPOWIEDZIALNO SCI KARNEJ WYNIKAJ ACEJ Z ART. 233 § 1,2 | 3 KODEKSU KARNEGO ZA
PODANIE INFORMACJI NIEZGODNYCH Z PRAWD A OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU S A
ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM. O ZMIANACH ZAISTNIALYCH PO ZtO  ZENIU WNIOSKU ZOBOWI AZUJE
SIE POINFORMOWA C W CIAGU 14 DNI. JESTEM SWIADOMA/Y ODPOWIEDZIALNO SCI KARNEJ ZA ZtO ZENIE
FALSZYWEGO O SWIADCZENIA.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM(AM) SI E Z ZASADAMI UDZIELANIA POMOCY W RAMACH ZADANIA
(PROCEDURA MOPS NR 36).

OSWIADCZAM, ZE NIE MAM ZALEGLO SCI WOBEC PFRON ORAZ W Cl AGU TRZECH LAT PRZED ZtO ZENIEM
WNIOSKU NIE BYLEM/AM STRON A UMOWY O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW FUNDUSZU | ROZWI AZANEJ
Z PRZYCZYM LE ZACYCH PO MOJEJ STRONIE.

OSWIADCZAM, ZE WYRAZAM ZGOD E NA UMIESZCZENIE | PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH,
W BAZIE DANYCH MIEJSKIEGO O SRODKA POMOCY SPOLECZNEJ DLA POTRZEB NIEZB EDNYCH PODCZAS
REALIZACJI, ZADA N USTAWOWYCH ZGODNIE Z USTAW A Z DNIA 29 SIERPNIA 1997 ROKU O OCHRONIE
DANYCH OSOBOWYCH (DZ. U. z 2002 R. NR 101, POZ. 926&Z POZN. ZM.).

OSWIADCZAM, | Z WYRAZAM ZGODE NA PRZEPROWADZENIE WIZJI LOKALNEJ/KONTROLI W MIEJSCU
REALIZACJI ZADANIA ORAZ NA REJESTRACJ E | UTRWALANIE PRZEBIEGU WIZJI/KONTROLI (M.IN.
SPORZADZANIE NAGRA N, FOTOGRAFII LUB FILMOW).

VI. SPOSOB PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA |

Dofinansowanie prosez przekazat (wlasciwe zaznaczy):

1. narachunek bankowy sprzedawcy,
2. naindywidualny rachunek bankowy (ROR) Wnioskodalutywskazanej osoby —

(imig, nazwisko, adres wiaiciela rachunku, nazwa banku)

(numer rachunku)

3. przekazem pocztowym

data czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego/ petnomocnika/
przedstawiciela ustawowego osoby niepetnosprawnej

CZESC B. WYPEENIA PRACOWNIK MOPS

. , ZAt ACZONO
WYKAZ WYMAGANYCH ZAt. ACZNIKOW / DOKUMENTOW T?K/NIE

1. Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzago niepetnosprawié (oryginat do wgldu)

2. Faktura VAT zaptacona gotowkfaktura VAT z przedtzonym terminem platniei, nie krétszym i
60 dni lub faktura proforma zawieggap medzy innymi informacje o catkowitym koszcie zaku
sprztu ortopedycznego lubsrodka pomocniczego, kwocie opfaconej w ramach ueezpnia
zdrowotnego, limicie cenowym oraz wymaganym udzieltesnym wnioskodawcy wystawiona na:
wnioskodawe, rodzica lub przedstawiciela ustawowego ze wskaepammsoby, ktorej dotyczy zakd
(w przypadku matoletniego dziecka), opiekuna prayenee wskazaniem osoby, ktérej dotyczy za
(w przypadku osoby ubezwitasnowolnionej).

3. Kopie zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przaginurtopedyczne krodki pomocnicze
potwierdzona za zgodig przez swiadczeniodawe (sprzedawe sprztu) realizujcego zlecenic
(dotyczy faktur VAT). W przypadku faktur pro fornkapia zlecenia potwierdzona za zgoéhprzez
swiadczeniodawg realizupcego zlecenie

4. Kopia (oryginat do wgldu) ,Karty potwierdzenia uprawnienia na zaopatreeni wyroby medyczn
przystugugce comiesicznie” (jezeli wniosek dotyczy takich wyrobéw np. pieluchone&jtcewnikow.
workow).

5. Kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienidis o ustanowieniu opiekuna prawnego (orygina
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dzigezppetnomocnika lub opiekuna prawne

6. Oryginal aktualnego Zwiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nawkiprzypadku osob
niepetnosprawnej ugzej st w wieku 16-24 lat.

Dokumenty wymienione w pkt. 1, 4, 5 i 6 proceduiy beda wymagane w przypadku gdy wynikag z nich fakty lub stan prawny snane organowi z
urzedu lub § mazliwe do ustalenia w oparciu o: iadanych Grodka lub rejestréw publicznych, do ktéryclkir@dek ma dosp elektroniczny, wymiagp
informacji z innym podmiotem publicznym, dokumentgedowe przedstawione przez wnioskodawc

Data podpis i pieczé pracownika MOPS.



CZESC C. WYPEENIA PRACOWNIK DZIALU REHABILITACJI MOPS

Limit cenowy Narodowego Funduszu Zdrowia —  .......cccceeeees R, ZHl perrrrrrreeee zt
Refundacja Narodowego Funduszu Zdrowia
( od wysokdci limitu )

o 50% o 70% 090% o0l1l00% e prrrree e 2l frreeeeeanrraaaa zt
Catkowita cena przedmiotu pereeeeeeeaaaaan ZHR s feernreerreraaaaans zt

Wymagany udziat wlasny osoby niepetnosprawnej ... pereeereeaaaaaas zZHl perrereereaaaaaan zt

Faktyczny udziatwkasny yerr s zb Jerrrrrereaes zt

Kwota dofinansowania ZeSrOAKOW PFRON.........oouuuiiiiiiiiiee et e e e e e et s e e e s e e et e e e e s s ermsana e eeseebabaeeeessenranes

Spos6b przekazania dofinansowania OP o PP o ROR

Krakow, dnia .......oooeevveeeeiieeeeeneen. 20..... F e ————

/podpisi pieczgtka pracownika MOPS - DR/



