
         Data  wpływu.................. 

             W N I O S E K 

   o  dofinansowanie   zaopatrzenia  w  przedmioty  ortopedyczne  i  środki  pomocnicze. 

Wnioskodawca: 

IMIĘ.............................................................................telefon......................................................

NAZWISKO  ............................................................................................................................... 

ADRES  ........................................................................................................................................ 

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

działający  jako  przedstawiciel  ustawowy,  opiekun  prawny  bądź pełnomocnik na  

podstawie ..................................................................................................................................... 

(pełnomocnictwo,  postanowienie  sądu) 

dla ................................................................................................................................................. 

     ( imię i nazwisko )   

POSIADANE  ORZECZENIE* 

a) o  stopniu niepełnosprawności         znacznym       umiarkowanym      lekkim 

b) o  zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich  I      II          III 

c) o  całkowitej / o częściowej niezdolności do pracy / o niezdolności do pracy w 

gospodarstwie rolnym / o niezdolności do samodzielnej egzystencji 

d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia 

 

DOT.  DOFINANSOWANIA  ..................................................................................................... 

Oświadczenie  o  dochodach :    

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód  rodziny, w  rozumieniu  przepisów                           

o świadczeniach rodzinnych, wszystkich osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za 

kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, 
wynosi:  ....................................... 

Liczba  wspólnie  gospodarujących  osób .................................................................................... 

Dochód  na  jedną  osobę  wynosi  .............................................................................................. 

O  wszelkich  zmianach  we  wniosku  zobowiązuje  się  powiadomić  tutejszy  MOPR. 

 

Prawdziwość przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną 

przewidzianą  w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego ( Dz. U. z 1997r. Nr  88, poz. 553               

z późniejszymi  zmianami ). 

 

 

 

 

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

                                                                                                         Podpis 

Piekary   Śl. dnia ..................................             

*właściwe zaznaczyć 



Do  wniosku  załączyć  : 

 Kopię orzeczenia  o  stopniu  niepełnosprawności lub orzeczenie                                   

o niepełnosprawności, 

 dowód osobisty do wglądu, 

  fakturę  określającą  kwotę  opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, oraz  

kwotę udziału własnego, lub inny dokument potwierdzający zakup wraz                             

z potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie, kopię 

zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki 

pomocnicze, 

 lub kopię zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze 

wraz z ofertą określającą cenę nabycia z wyodrębnioną  kwotą opłaconą w ramach 

ubezpieczenia zdrowotnego i kwotą udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia 

od momentu przyjęcia go do realizacji.  

  Legitymacja szkolna do wglądu lub zaświadczenie o pobieraniu nauki osób 

niepełnosprawnych  w wieku od 16 do 24 lat uczących się w systemie szkolnym lub 

studiujących.  

 

 


