..................................................                                                                                           Opatów    .........................................
                   Nazwisko i imię                                                                                                                                                                       data wpływu

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

..................................................
                Adres wnioskodawcy

W N I O S E K

o dofinansowanie zaopatrzenia osób niepełnosprawnych 

w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.

Dane wnioskodawcy

	Nazwisko*


	Imię
	Data urodzenia

	Miejsce urodzenia


	Adres



	Nr dowodu osobistego


	Pesel

	Tel.                                       
	Powiat:
	Gmina:


Stopień niepełnosprawności (odpowiednie podkreślić)

	Stopień znaczny (pierwsza)


	Stopień umiarkowany(druga)
	Stopień lekki (trzecia)
	Dzieci do lat 16 z orzeczoną niepełosprawnością


Oświadczenie o dochodach
Miesięczne dochody członków wspólnego gospodarstwa domowego
	Imię i nazwisko
	stopień pokrewieństwa
	dochody netto

	
	wnioskodawca
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Miesięczne dochody osoby niepełnosprawnej lub rodzica/opiekuna dziecka niepełnosprawnego w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa domowego za kwartał poprzedzający dzień złożenia wniosku.
	

	Przeciętne miesięczne wynagrodzenie za III kwartał 2017 roku wynosi
	4.255,59 zł
	50% przeciętnego wynagrodzenia na członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym
	2.127,80 zł

	
	
	65% przeciętnego wynagrodzenia – w przypadku osoby samotnej
	2.766,13 zł


Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego.

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

                                                                                                                                    podpis wnioskodawcy

· w przypadku osób nieletnich lub ubezwłasnowolnionych (dzieci  i młodzież do lat 18) uczestnikiem jest jedno z rodziców lub opiekun prawny.

*Dane osobowe dziecka

	Dane personalne dziecka
	Adres zamieszkania /pobyt stały/

	Imię:
	kod pocztowy:

	Nazwisko:
	ulica:

	Data urodzenia:
	nr domu:

	
	powiat:
	Gmina:

	
	województwo:


*wypełniać tylko w przypadku ubiegania się o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze dla dziecka

Poszczególne przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

	Rodzaj i nazwa przedmiotu ortopedycznego/środka pomocniczego
	Cena
	Ilość
	Limit cenowy za

 1 szt.

	
	
	
	


	Nazwa banku
	Nr konta

	
	


*      …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....                    

 /imię i nazwisko właściciela konta bankowego oraz adres zamieszkania, nazwa banku/
*wypełniać tylko w przypadku gdy konto nie należy do wnioskodawcy
..................................................

                                                                                                                                                                  podpis wnioskodawcy

Adnotacje przyjmującego wniosek:

Wniosek został rozpatrzony pozytywnie/negatywnie                                                      
…....................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      


podpis przyjmującego wniosek   
	Wymagane załączniki do wniosku:

a) aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

b) ksero potwierdzonego przez Narodowy Fundusz Zdrowia wniosku na zakup przedmiotu ortopedycznego. Ksero wniosku musi zawierać potwierdzenie za zgodność z oryginałem wystawione przez realizatora.

c) Dochód wszystkich osób zamieszkałych pod wskazanym adresem (z pracy, renta, emerytura, zasiłki, zaświadczenie z gminy o dochodzie z ziemi) za okres ostatnich 3 miesięcy przed dniem złożenia wniosku (do wglądu).
d) faktura za zakupiony przedmiot lub środek ortopedyczny z wyszczególnioną kwotą całkowitego kosztu zakupu, kwotą dofinansowania z Narodowego Funduszu Zdrowie, kwotą dopłaty pacjenta. 
	Narodowy Fundusz Zdrowia:
Świętokrzyski Oddział Wojewódzki NFZ
25-025 Kielce
ul. Jana Pawła II 9
Czas pracy oddziału: poniedziałek-piątek w godzinach 800 - 1600
Telefon centrali: (41) 36 46 100

Punkt Obsługi Ubezpieczonych w Ostrowcu Świętokrzyskim 
oś. Słoneczne 43 (NZOZ „Rodzina”)
27-400 Ostrowiec Świętokrzyski
telefon: (41) 247 67 53
Punkt czynny w dni robocze w godz. 800-1400



