Zalaczniki do wniosku:

1.
2.

Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosé¢ /oryginal do wgladu/.

Faktur¢ okre$lajaca cen¢ nabycia z wyodrgbniona kwota optacanga w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udzialu wlasnego, wraz z potwierdzona za zgodno$¢ kopig zrealizowanego
zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

Kopi¢ zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne wraz z oferta okreslajaca cen¢ nabycia
z wyodrgbniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego.

W przypadku gdy wnioskodawca dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy
dotaczy¢ odpowiednio pelnomocnictwo lub postanowienia sagdu o ustanowienie opiekuna prawnego,
pelnomocnika /oryginal do wgladu/.

W przypadku gdy wnioskodawca nie posiada konta osobistego do wniosku nalezy dotaczyé
oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przekazanie $rodkow finansowych PFRON na konto wskazane
przez wnioskodawce.

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych.



