WNIOSEK
(3AABA)
o Swiadczenie w ramach Modutu | programu
(npo oTpmaHHA ninbr B pamkax Moayna | nporpamm)

»Pomoc obywatelom Ukrainy z niepetnosprawnoscia”
(«Jonomora rpomagaHam YKpaiHu 3 iHBanigHicTio»)

Znak ,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru. Nalezy
wypetni¢c  poszczegdlne punkty wniosku lub wpisa¢ ,nie dotyczy”. Informacje o programie:
www.pfron.org.pl — zaktadka ,,0 Funduszu — Programy i zadania PFRON”.

3HaK «X» 03HA4Ya€ NyHKT, 06paHnii 3asBHUKOM Yy CMUCKY BapiaHTIB, AKi MOXHa BMGpaTK. Cnig 3anoBHUTU
OKpEMIi NYHKTN 3aaBM abo HanMcaTh «He 3acTOCOBYETLCAY. IHPopmauis npo nporpamy: www.pfron.org.pl —
BKNagka ,,0 Funduszu — Programy i zadania PFRON”.

INFORMACIE o osobie sktadajacej wniosek (IHOPOPMALLIA npo ocoby, Aka nogae 3ansy)

Nazwa pola Zawartos¢
(Ha3Ba moss) (3micT)

Whiosek jest sktadany

O we wtasnym imieniu (Big moro BaacHoro imeHi)
(3asBa momaeThes):

O przez opiekuna matoletniego (uepes onikyHa HENMOBHONITHLOTO)

Imie (Im's1):

Nazwisko (ITpizBuiie):

PESEL (Homep PESEL):

Data urodzenia
(data HapomxeHHs):

Nr telefonu (Homep Tenedony):

Adres e-mail
(Enextponna norura):

Data przybycia do Polski
(dara mpuOyTTs B [lonbiry):

ADRES POBYTU (AZIPECA MEPEGYBAHHS)

Nazwa pola Zawartos¢
(Ha3Ba mosmst) (3micT)

Wojewddztwo (BoeBoacTso):

Powiat (MoBArT):

Ulica (Byauua):

Nr domu (Homep 6yanHky):

Nr lokalu (Homep npumiweHHn):

Miejscowos¢ (MicueBicTb):

Kod pocztowy (3IM Kopa):

Poczta (MowToBe BiagineHHs):




ADRES KORESPONDENCYIJNY (AAPECA ANA NTNCTYBAHHA)

O Taki sam, jak adres pobytu (Te came, w0 agpeca Balioro nepebysaHHsA)

Nazwa pola Zawartos¢
(HasBa mozs) (3micT)

Wojewodztwo (BoeBoactso):

Powiat (MoBArT):

Ulica (Bynuua):

Nr domu (Homep 6yamnHky):

Nr lokalu (Homep npumiweHHn):

Miejscowos¢ (MicuesicTb):

Kod pocztowy (3IM Koga):

Poczta (MowToBe BiaaineHHs):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPEENOSPRAWNOSCI osoby sktadajacej wniosek
(I'IPABOBVIM CTATYC CTOCOBHO HENOBHOCMPABHOCTI 3AABHUKA)

Wypetnia osoba sktadajgca wniosek w imieniu wtasnym.
(3anoBHtoeTbCA 0cobotoO, AKA NOAAE 3aABY BiA CBOrO iMeEHi.)

Nazwa pola Zawartos¢
(HasBa nos) (3micr)

Stopien niepetnosprawnosci 0l
(w ramach ukrainskiego systemu orzekania o niepetnosprawnosci):
Cryninb iHBajigHocTi

(3a yKpaiHChKOIO CUCTEMOIO BU3HAYCHHS 1HBAJIITHOCTI):

all

INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKOWANEJ POMOCY FINANSOWE)
(IHPOPMALLIA PO ®IHAHCOBY AOMOMOTY)

Wysokos¢ wnioskowanej pomocy w ramach Modutu | programu:
Cyma gonomoru 3rigHo 3 Moaynem | nporpamu: ..........eceeeeeeeeeneenee.. 2t (310THX)

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

Minbra npusHaveHa ana ¢iHaHcyBaHHA beHediuiapy nporpamm HeobxigHOI BAACHOI yyacTi B
3aKynieni abo pemoHTi meanyHux Bnpobis, WO BMAAOTLCA Ha BUMOTY, K 3a3HavyeHo y [ocTaHOoBI
MO3 Big 29 TpaBHA 2017 poKy Npo Nepenik meagnyHnx Bupobis, BUAAHUX Ha BUMOTY.
3aCcTOCOBYETLCA A0 NOPAAKY, WO € NpeaMeTOM L€l 3a88M.




OSOBA MALOLETNIA (HEMOBHO/IITHA OCOBA)
DANE MALOLETNIEGO - wypetnia osoba sktadajgca wniosek w imieniu matoletniego.
(OAHI NPO HENOBHOIITHOIO — 3anoBHo€e 0coba, AKa NoAA€E 3asABY Bifg, iMeHi HEeNOBHONITHLOTO)

Nazwa pola (Ha3a noJst) Zawartos¢ (3micr)

Imie (Im's1):

Nazwisko (IIpizBumie):

PESEL (Homep PESEL):

Data urodzenia (/lata HapoKeHHs):

Data przybycia do Polski ([laTta mpuOyTTs B [Tonbiry):

ADRES POBYTU MALOLETNIEGO (AAPECA NEPEBYBAHHA HEMOBHO/1ITHBOIO)

O Taki sam, jak adres pobytu osoby sktadajgcej wniosek
(Te came, Wo agpeca NPoXKUBaAHHA 3asiBHUKA)

Nazwa pola Zawartos¢
(HazBa moms) (3micT)

Wojewodztwo (BoeBoacTBo):

Powiat (MoBArT):

Ulica (Bynuua):

Nr domu (Homep 6yanHky):

Nr lokalu (Homep npumiweHHn):

Miejscowos¢ (MicueBicTb):

Kod pocztowy (31 Kopn):

Poczta (MowToBe BiaaineHHs):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI MALOLETNIEGO
(NPABOBWMI CTATYC CTOCOBHO HEMOBHOCIMPABHOCTI HEMOBHO/TITHHOTO)

Nazwa pola Zawartos¢
(HasBa noms) (3micT)
Stopien niepetnosprawnosci 0l

(w ramach ukrainskiego systemu orzekania o niepetnosprawnosci):
Cryninb iHBaJiqHOCTI
(32 yKpaiHCBKOIO CICTEMOIO BU3HAYEHHS 1HBAJIITHOCTI):

all

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA MALOLETNIEGO
(IHPOPMALIA NPO 3AABKM CTOCOBHO AoNomMorun gsia HENOBHO/IITHLOTO)

Wysokos¢ wnioskowanej pomocy w ramach Modutu | programu:
(Cyma ponomoru 3rigHo 3 Mogynem | NPOorpamm): ......eeveeveeeeenrecreennenee zt (3notux)

Swiadczenie przeznaczone jest na sfinansowanie Beneficjentowi programu wymaganego udziatu
witasnego 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
whniosku.

Minbra npusHayeHa Ansa ¢iHaHcyBaHHA beHediujapy nporpamm HeobxiaHOI BNacHoOi y4yacTi
B 3aKyniBni abo peMoHTi meanyHMx BUpobiB, WO BMAAIOTLCA HA BUMOTY, AK 3a3Ha4YeHo y MNocTaHoBI
MO3 Big 29 TpaBHA 2017 poKy npo nepenik meanyHux BUPOLIB, BUAAHUX Ha BUMOTY.
3aCTOCOBYETLCA A0 NOPAAKY, LLO € NPESMETOM L€l 3aABM.




FORMA PRZEKAZANIA SWIADCZENIA (POPMA HAJAHHA ONOMOTN)

O przelew na konto podmiotu realizujgcego zaopatrzenie w wyréb medyczny lub jego naprawe
(nepepaxyBaHHA Ha paxyHOK cyb’eKTa, AKMIA HaaaE MeanYHNIN BUPi6 abo 3AiNCHIOE MO0 PEMOHT)

O przelew na rachunek bankowy wskazany we wniosku o przyznanie $wiadczenia*
(nepepaxyBaHHA Ha BaHKIBCbKWMI paxyHOK, 3a3HavyeHMI y 3aABi Npo HagaHHA gonomoru®)

0O gotdéwka w kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[roTiBKOtO 260 NOLWTOBMM NepeKasom (AKLLO PeanizaTop A03BoAAE Lo popmy onniatu)]

* Informacja o rachunku bankowym, na ktéry ma zostac przekazane swiadczenie:
* lHpopMmaLuia Npo 6aHKIBCbKUI paxyHOK, Ha KM byae nepepaxoBaHa AOMOMOTra:

Nazwa pola Zawartosc
(Ha3zBa o) (3micT)

Dane wiasciciela rachunku
([1ani B1acHUKA paxyHKY):

Nazwa banku (Ha3Ba Ganky):

Numer rachunku bankowego
(Homep paxyHKy B 6aHKY):

Oswiadczam, ze (1l 3aaBns10, WoO):

1) Nie wnioskuje na podstawie odrebnych wnioskdw w ramach programu ,Pomoc obywatelom
Ukrainy z niepetnosprawnoscia” o $wiadczenie w ramach Modutu | programu na to samo
zlecenie, ktére stanowi przedmiot wniosku.

(A He 3BepTatoca Ha MiacTaBi OKpemux 3aAB 3a Nporpamoto «Jonomora rpomagaHam YKpaiHu
3 iHBaNIAHICTIO» 3 METO OTPMMAHHA AOMNOMOrK B pamMkax Mogyna | nporpamu CTOCOBHO TOroO
CaMOro 3aMOBJ/IEHHS, WO € NPEAMETOM 33ABU).

2) Zatgczam kopie zlecenia na zaopatrzenie w wyréb medyczny albo naprawe wyrobu medycznego,
oraz kopie dowodu zakupu lub naprawy wyrobu medycznego, bedgcego przedmiotem zlecenia.
(Jopato Konito 3aMOBNEHHA HA MOCTaBKY MeANYHOro BUPOBY UM PEMOHT MeaMyHOro BUpoby Ta
KOMito MiATBEPAXKEHHA NpUABAHHA UM PEMOHTY MeAMYHOro BMpPOOy, WO € npeameTom
3aMOBJ/IEHHSA).

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

(IHpopmauis, HaBeaeHa B 3aABi, € NPaBAMBOIO, i A BW3HAlD, WO HAZAHHA HenpaBAUBOI
iHhopmaLii BUKNIOYAE 3aABY 3 NOAANbLIOIO PO3rAAay).

Miejscowos¢ Data Podpis osoby sktadajgcej wniosek
(Micue) (OaTa) (Mignuc ocobu, Aka nogae 3asBy)

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej
Data i podpis pracownika prowadzacego sprawe | jednostki organizacyjnej Realizatora programu

(OaTa Ta nignuc npauiBHUKa, AKKIA Beae cnpasy): (daTa, neyaTka Ta MignMCc KepiBHUKA BigNOBiAHOIO
opraHisauiiHoro nigpo3ainy BukoHasus Mporpamm):




