Załącznik nr 13

Środa Śl. ................ 2003r.
DZIECKO

Powiatowe  Centrum  Pomocy  Rodzinie w Środzie Śl.

WNIOSEK  Nr  ............./2003

O dofinansowanie  ze środków  PFRON  do przedmiotów ortopedycznych, środków pomocniczych i sprzętu rehabilitacyjnego

1.
Nazwisko i imię 




2. 
Pesel




3.
Opiekun prawny

Nazwisko i imię 


4.
NIP




5.
Adres  zamieszkania: kod, miejscowość, .ul. nr domu


6.
Telefon




7.
Niepełnosprawność / orzeczenie wydane na okres od – do/


8.
Nazwa przedmiotu:

Ortopedycznego,

środka pomocniczego,

sprzętu rehabilitacyjnego,


9.
Limit Kasy Chorych




10.
Udział  Kasy Chorych 




11.
Udział pacjenta 




12.
Liczba członków rodziny

 


13.
Średni dochód  miesięczny rodziny/ dochód netto z ostatnich trzech miesięcy/ 


14.
Dochód na osobę w rodzinie 




15.
Faktura, / rachunek/




16.
Koszt całkowity  zakupu




17.
Udział Wnioskodawcy




18.
Dofinansowanie PFRON/ forma zapłaty/




19.
Uwagi;




 Poinformowano mnie o odpowiedzialności  karnej z art. 233 § 1 Kodeksu  Karnego za fałszywe zeznania.

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

                                                                                                   / Podpis wnioskodawcy, opiekuna prawnego/

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

/ podpis osoby przyjmującej wniosek/

Załącznik nr 14

                                                                                   Środa Śl. ...............2003r.
OSOBA DOROSŁA

Powiatowe  Centrum  Pomocy  Rodzinie w Środzie Śl.

WNIOSEK  Nr  ............./2003

O dofinansowanie  ze środków  PFRON  do przedmiotów ortopedycznych, środków pomocniczych i sprzętu rehabilitacyjnego

1.
Nazwisko i imię 




2. 
Pesel




3..
NIP




4..
Adres  zamieszkania: kod, miejscowość, .ul. nr domu


5.
Telefon




6.
Niepełnosprawność / orzeczenie o niezdolności  niezdolności do pracy, stopniu niepełnosprawności, grupie inwalidzkiej/


7.
Nazwa przedmiotu:

Ortopedycznego,

środka pomocniczego,

sprzętu rehabilitacyjnego,


8.
Limit Kasy Chorych




9.
Udział  Kasy Chorych 




10.
Udział pacjenta 




11.
Liczba członków rodziny

 


12.
Średni dochód  miesięczny rodziny/ dochód netto z ostatnich trzech miesięcy/ 


13.
Dochód na osobę w rodzinie 




14.
Faktura, / rachunek/




15.
Koszt całkowity  zakupu




16.
Udział Wnioskodawcy




17.
Dofinansowanie PFRON/ forma zapłaty/




18.
Uwagi;




 Poinformowano mnie o odpowiedzialności  karnej z art. 233 § 1 Kodeksu  Karnego za fałszywe zeznania.

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

                                                                                                   / Podpis wnioskodawcy / opiekuna prawnego/

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

/ podpis osoby przyjmującej wniosek/

