Zatgcznik nr 1 do Procedur realizacji Modutu | programu ,Pomoc obywatelom Ukrainy
Z niepetnosprawnoscig”
Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o swiadczenie w ramach Modutu | programu

,Pomoc obywatelom Ukrainy z niepetnosprawnoscia”

Znak ,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.
Nalezy wypetni¢ poszczegolne punkty wniosku lub wpisac ,nie dotyczy”. Informacje o programie:
www.pfron.org.pl — zaktadka ,O Funduszu — Programy i zadania PFRON”.

INFORMACJE o osobie sktadajgcej wniosek

Nazwa pola Zawartosé

Whniosek jest sktadany: 1 we witasnym imieniu
] przez opiekuna matoletniego

Imie:

Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Data przybycia do Polski

ADRES POBYTU

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:




ADRES KORESPONDENCYJNY

1 Taki sam, jak adres pobytu

Nazwa pola Zawartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI osoby sktadajacej wniosek

Wypetnia osoba sktadajgca wniosek w imieniu wkasnym.

Nazwa pola Zawartosé
Stopien R
niepelnosprawnosci (w 0o

ramach ukrainskiego
systemu orzekania o
niepetnosprawnosci):

INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKOWANEJ POMOCY FINANSOWEJ

Wysokos$¢ wnioskowanej pomocy w ramach Modutu | programu: ...................... zt

Swiadczenie przeznaczone jest na sfinansowanie Beneficjentowi programu
wymaganego udziatu wiasnego w zakupie lub naprawie wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie wskazanych w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie.
Dotyczy zlecenia bedacego przedmiotem niniejszego wniosku.




OSOBA MALOLETNIA

DANE MALOLETNIEGO - wypetnia osoba skfadajgca wniosek w imieniu matoletniego.
Nazwa pola Zawartosé

Imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Data przybycia do Polski:

ADRES POBYTU MALOLETNIEGO

71 Taki sam, jak adres pobytu osoby sktadajgcej wniosek

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI MALOLETNIEGO

Nazwa pola Zawartosé
Stopien B
niepelnosprawnosci (w o

ramach ukrainskiego
systemu orzekania o
niepetnosprawnosci):




INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA MALOLETNIEGO

Wysokos¢ wnioskowanej pomocy w ramach Modutu | programu: ...................... zt

Swiadczenie przeznaczone jest na sfinansowanie Beneficjentowi programu
wymaganego udziatu wiasnego w zakupie lub naprawie wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie wskazanych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie.
Dotyczy zlecenia bedacego przedmiotem niniejszego wniosku.

FORMA PRZEKAZANIA SWIADCZENIA

[

przelew na konto podmiotu realizujgcego zaopatrzenie w wyréb medyczny lub jego
naprawe
przelew na rachunek bankowy wskazany we wniosku o przyznanie swiadczenia*

gotoéwka w kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg
forme ptatnosci)

* Informacja o rachunku bankowym, na ktéry ma zostac przekazane $wiadczenie:

Nazwa pola Zawartosé

Dane wtasciciela
rachunku:

Nazwa banku:

Numer rachunku
bankowego:

Oswiadczam, ze:

1) Nie wnioskuje na podstawie odrebnych wnioskéw w ramach programu ,Pomoc
obywatelom Ukrainy z niepetnosprawnoscig” o swiadczenie w ramach Modutu |
programu na to samo zlecenie, ktore stanowi przedmiot wniosku.

2) Zalgczam kopie zlecenia na zaopatrzenie w wyrdob medyczny albo naprawe wyrobu
medycznego, oraz kopie dowodu zakupu lub naprawy wyrobu medycznego,
bedgcego przedmiotem zlecenia.

3) Informacje podane we wniosku sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania.

Podpis osoby sktadajgce;j

Miejscowosc¢ Data .
wniosek

Data i podpis pracownika prowadzgcego

Data, pieczatka i podpis kierownika
wiasciwej jednostki organizacyjnej

rawe: .
Sprawe Realizatora programu:




Miejscowosc

Data

Podpis osoby sktadajgcej
wniosek




