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WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

Whioskodawca:

dziatajacy jako przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny badz pelnomocnik na
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( imie i nazwisko )
POSIADANE ORZECZENIE*
a) o stopniu niepelnosprawnos$ci znacznym  umiarkowanym lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich I I Il
c) o catkowitej / o cze$ciowe] niezdolnosci do pracy / o niezdolno$ci do pracy w
gospodarstwie rolnym / o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

DOT. DOFINANSOWANIA et sne e

Oswiadczenie o dochodach :

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesigczny dochdéd rodziny, w  rozumieniu  przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, wszystkich oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiagc ztoZenia wniosku,

WYNOSE: e
Liczba wspolnie gospodarujacyCh 0SOD .........ccoeieiriiieiriiieieiirieeeee et
Dochdd na jedna 0SODE WYNOST ..cc.eeeuieiiiiiiieniiieiie ettt ettt ettt saae e e

O wszelkich zmianach we wniosku zobowigzuje si¢ powiadomi¢ tutejszy MOPR.

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscia karna
przewidziana w art. 233 § 11 § 2 Kodeksu Karnego ( Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553

Z pOzniejszymi zmianami ).

Piekary SI dnia .......c.ccccocoovvrverennn

*wlasciwe zaznaczy¢



Do wniosku zataczy¢ :

Kopi¢ orzeczenia 0 stopniu niepelnosprawnos$ci  lub  orzeczenie
o niepelnosprawnosci,

dowdd osobisty do wgladu,

faktur¢ okres$lajagca kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, oraz
kwot¢ udziatu wlasnego, lub inny dokument potwierdzajagcy zakup wraz
z potwierdzong za zgodno$¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopie¢
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze,

lub kopie¢ zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze
wraz z ofertg okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrebniong kwotg oplacong w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu whasnego oraz termin realizacji zlecenia
od momentu przyjecia go do realizacji.

Legitymacja szkolna do wgladu lub zaswiadczenie o pobieraniu nauki 0sOb
niepetnosprawnych w wieku od 16 do 24 lat uczacych si¢ w systemie szkolnym lub

studiujacych.



