Szef Urzedu do Spraw Kombatantow

i Osob Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspo6lna 2/4 (wypetnia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Whniosek o0 przyznanie pomocy pienieznej na zakup aparatow stluchowych
i wkladek usznych w ramach Programu ogloszonego na 2025 rok

Dane osobowe
IMIC 1 NAZWISKO ..o

NE PESEL ..o eeeeeeeseeeneeeennnnee
Data UrO0ZENIA «.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

NI telefonU ..o AAIes e-mMail ..ooooveeeee e

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji (wypetnic, jesli jest inny niz zamieszkania)

MIEJSCOWOSCE vttt

Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie pomocy pieni¢znej na zakup:*
0 dwoch aparatow stuchowych i/lub wkladek usznych,
O aparatu shuchowego i/lub wkladki usznej:
O prawostronnego,
O lewostronnego

w ramach Programu dofinansowania zakupu aparatow sluchowych i wkladek
usznych/aparatu stuchowego i wkladki usznej obowigzujacego w 2025r.

! Odpowiednie zaznaczy¢
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Oswiadczam, ze
1) Uzyskuje¢ dochdd netto w wysokoSci ......ovvennnenn.. zt miesigecznie.
2) Gospodarstwo domowe?

[ prowadze samodzielnie

[] prowadze wspoélnie z nastepujacymi osobami:

L.p. Imig i nazwisko Stopien pokrewienstwa | Dochéd netto®

Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia, wynikajacej z art. 233 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, o$wiadczam, ze wedlug stanu na dzien sporzadzenia wniosku o
pomoc pieni¢zng dane w nim zawarte oraz dane i informacje wynikajgce z zalagczonych do wniosku
dokumentéw sa prawdziwe i aktualne.

Prosze o przekazanie pomocy pienigzne;j*:

PRZELEWEM NA RACHUNEK BANKOWY PROWADZONY W POLSCE
(W przypadku Faktury Pro Forma lub Kkosztorysu przyznana pomoc
zostanie przekazana na rachunek bankowy placowki realizujacej
zlecenie):

Numer rachunku bankowego prowadzonego w Polsce (26 znakoéw), na ktére ma by¢ przekazana pomoc
pieni¢zna:

VAT):
UG e et nrdomu ........... nr mieszkania .............
Kod ..ooovieeiinn MieJSCOWOSCE wvvveeieiieeie e,
POCZEA oo Nrtelefonu........oovveieeeeiiiiiianni....

2 Wiasciwe zaznaczy¢.

3 W zalaczeniu nalezy przedstawié¢ dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwanego dochodu netto wszystkich cztonkéw
rodziny. Za doch6éd uwaza si¢ sume miesigcznych przychodéw z miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku lub w przypadku
utraty dochodu z miesiaca, w ktorym wniosek zostat ztozony. Do dochodu nie wlicza si¢ kwoty alimentow $wiadczonych na rzecz
innych osob.

4 Nalezy zaznaczy¢ zadany sposob wyplaty jednorazowej pomocy pienieznej i poda¢ niezbedne dane.
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Osoby uprawnione:

1)  Kombatanci, ofiary represiji,
2)

Osoby deportowane do pracy przymusowej oraz osadzone w obozach pracy przez

IIT Rzesze 1 Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

3)
politycznych,
4)

Dziatacze opozycji antykomunistycznej 1 osoby represjonowane z powodow

Zokierze zastepczej stuzby wojskowej przymusowo zatrudniani w kopalniach

wegla, kamieniotomach, zaktadach rud uranu 1 batalionach budowlanych,

5)

Cywilne niewidome ofiary dzialan wojennych.

Warunki uczestnictwa w Programie

Faktura VAT

Faktura pro forma

Konieczno$¢ zalaczenia do wniosku:

a) faktury VAT uwzgledniajacej
dofinansowanie z NFZ, PFRON, PCPR,
OPS lub innych zrédel wystawiong w
terminie do 12 miesiecy przed zlozeniem
wniosku 0 przyznanie pomocy w ramach
Programu,

b) dokumentu potwierdzajacego wysokos¢
dochodu wnioskodawcy/rodziny
wnioskodawcy wystawionego w terminie do
3 miesigcy przed ztozeniem wniosku o
przyznanie pomocy w ramach Programu.
Termin 3 miesigcy nie dotyczy dokumentow
potwierdzajacych aktualng wysoko$¢
$wiadczen o charakterze statym, takich jak:
emerytura, zasilek staty itp.

Konieczno$¢ zalgczenia do wniosku:
a) aktualnej kopii zlecenia na zaopatrzenie w aparat
stuchowy/aparaty stuchowe i1 wkladke uszng/wktadki
uszne potwierdzonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Dofinansowanie w ramach Programu moze
by¢ przyznane tylko osobie uprawnionej, ktoéra
przedstawi zlecenie na zaopatrzenie w aparaty
stuchowe/aparat stuchowy i1 wktadki uszne/wktadke
uszng potwierdzajace mozliwos¢ uzyskania
dofinansowania z Narodowego Funduszu Zdrowia.
b) faktury pro forma lub kosztorysu uwzgledniajacego
dofinansowanie z NFZ, PFRON, PCPR, OPS lub
innych zrédel wystawionego w terminie do 12
miesiecy przed ztozeniem wniosku o przyznanie
pomocy w ramach Programu,
c) dokumentu potwierdzajagcego wysokos¢ dochodu
whnioskodawcy/rodziny wnioskodawcy wystawionego w
terminie do 3 miesiecy przed zlozeniem wniosku o
przyznanie pomocy w ramach Programu. Termin 3
miesiecy nie dotyczy dokumentow potwierdzajacych
aktualng wysokos¢ $wiadczen o charakterze stalym,
takich jak: emerytura, zasitek staty itp.

Faktura VAT powinna by¢ wystawiona na
nazwisko wnioskodawcy.

Faktura pro forma powinna by¢ wystawiona na
nazwisko wnioskodawcy.

Przyznana pomoc pieni¢zna przekazywana
bedzie wnioskodawcy, ktory wczesniej
dokonal zakupu aparatu/aparatow i1 poniost
koszty na wskazany przez niego rachunek
bankowy lub przekazem pieni¢znym.

Przyznana pomoc pieni¢zna zostanie przekazana na
konto bankowe placoéwki realizujacej zlecenie wskazane
w kosztorysie lub fakturze Pro Forma
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ZASADY UDZIELANIA POMOCY PIENIEZNEJ NA ZAKUP APARATU/APARATOW
SELUCHOWYCH I WKEADKI USZNEJ/WKEADEK USZNYCH ZE SRODKOW BUDZETOWYCH
BEDACYCH W DYSPOZYCJI SZEFA URZEDU DO SPRAW KOMBATANTOW I OSOB
REPRESJONOWANYCH OBOWIAZUJACE W 2025 ROKU

1. Pomoc pieni¢zna na zakup aparatu stuchowego/aparatow stuchowych przyznawana jest decyzja Szefa
Urzedu do Spraw Kombatantéw i Osob Represjonowanych na wniosek osoby uprawnione;.
2. Pomoc moze by¢ przyznana osobom uprawnionym spetniajagcym nastepujace kryteria dochodowe:

a) dla osoby prowadzacej samodzielne gospodarstwo domowe — dochdd nie przekracza kwoty
stanowigcej rownowartos¢ 290% najnizszej emerytury oglaszanej przez Prezesa ZUS,

b) dla osoby prowadzacej wspolne gospodarstwo domowe — dochdd na osobe nie przekracza kwoty
stanowigcej rownowartos¢ 220% najnizszej emerytury oglaszanej przez Prezesa ZUS,

c¢) dochdd osoby samotnie gospodarujacej lub dochdd na osobe w rodzinie nie przekracza kwoty
odpowiadajacej 350% najnizszej emerytury oglaszanej przez Prezesa ZUS, w przypadku gdy wnioskodawca
jest osobg catkowicie niezdolng do pracy oraz do samodzielnej egzystencji.
3. Za osobe catkowicie niezdolng do pracy i do samodzielnej egzystencji uznaje si¢ osobe, ktora posiada
orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy i1 niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. Okolicznosé¢
posiadania statusu osoby catkowicie niezdolnej do pracy oraz do samodzielnej egzystencji ustala si¢ zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami na podstawie przedlozonych przez wnioskodawce
dokumentow takich jak:

a) orzeczenie o catkowitej niezdolno$ci do pracy oraz do samodzielnej egzystencji wydane przez
organ rentowy (ZUS, KRUS, MSWiA, MON, BESW),

b) orzeczenie o | grupie inwalidzkiej wydane przez organ rentowy,

C) orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci w przypadku osiagniecia przez wnioskodawce
wieku emerytalnego,

d) orzeczenie o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji wydane przez organ rentowy, jesli
wnioskodawca osiggnat wiek emerytalny.
4. Pomoc moze by¢ przyznana w wysokosci do 5000 zi brutto lub 3000 zt brutto na jeden aparat stuchowy i
jedng wktadke uszng po speknieniu kryteriow dochodowych okreslonych w ponizszej Tabeli. Pozostata do
zaplaty kwote zobowigzany jest ponie$¢ wnioskodawca.

Maksymalna wysoko$¢ pomocy pieni¢znej
(kwoty brutto)

dla  osoby  uprawnionej  samotnie | dla osoby uprawnionej  samotnie
gospodarujacej,  ktorej  dochdéd  nie | gospodarujacej, ktorej dochod
przekracza kwoty odpowiadajacej 220% | przekracza kwote odpowiadajaca 220%
najnizszej emerytury (3 918,11 zt) najnizszej emerytury (3 918,11 zt), ale
nie przekracza kwoty odpowiadajacej
290% najnizszej emerytury (5 164,78 zt)

dla osoby uprawnionej, ktorej dochdd na | dla osoby uprawnionej, ktorej dochod na
osobe w rodzinie nie przekracza kwoty | osob¢ w rodzinie przekracza kwote
odpowiadajacej 150% najnizszej emerytury | odpowiadajaca 150% najnizszej
(2 671,44 zt na osobg) emerytury (2 671,44 zt na osobg), ale nie
przekracza kwoty odpowiadajacej 220%
najnizszej emerytury (3 918,11 zt na
osobe)
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dla osoby uprawnionej bedacej osobg
catkowicie niezdolng do pracy oraz do
samodzielne] egzystencji, ktérej dochod
nie przekracza kwoty odpowiadajacej
280% najnizszej emerytury (4 986,69 zi)
bez wzgledu na liczbe os6b w
gospodarstwie domowym

dla osoby uprawnionej bedacej osoba
catkowicie niezdolng do pracy oraz do
samodzielnej egzystencji, ktorej dochod
przekracza kwote odpowiadajaca 280%
najnizszej emerytury (4 986,69 zt) a nie
przekracza kwoty odpowiadajacej 350%
najnizszej emerytury (6 233,36 zl) bez
wzgledu na liczbe os6b w gospodarstwie

Liczba aparatow i

wktadek usznych domowym
1 aparat stuchowy i 1 do 5000 zt do 3 000 zt
wktladka uszna
2 aparaty stuchowe i do 10 000 zt do 6 000 zt

2 wktadki uszne

5. Przyznana pomoc pieni¢zna moze by¢ wykorzystana wylacznie na zakup aparatu stuchowego/aparatow
stuchowych lub wktadki usznej/wkiadek usznych wskazanych w fakturze VAT, proforma lub kosztorysie
zalagczonych do wniosku o przyznanie pomocy pieni¢znej w ramach Programu. Zmiana przeznaczenia
przyznanej pomocy pieni¢znej wymaga zmiany decyzji na podstawie art. 155 ustawy z dnia 14 czerwca 1960
r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 572).

6. Dofinansowanie nastepuje w wysokosci do 100% roznicy pomigdzy ceng catkowita aparatu/aparatow a
dofinansowaniem z NFZ, PFRON, PCPR, OPS lub innych zrédet, ale nie wiecej niz 5 000 zt brutto za jeden
aparat 1 jedng wktadke uszna, z zastrzezeniem punktu 11 ponize;.

7. Przy ustalaniu wysokos$ci przyznanego dofinansowania bedzie uwzgledniana pomoc udzielona przez Szefa
Urzedu na ten sam cel (zakup aparatoéw stuchowych/aparatu stuchowego i wkladek usznych/wktadki usznej)
poza Programem w roku 2024. O t¢ kwote bedzie pomniejszana wysoko$¢ ewentualnego dofinansowania
przyznawanego na podstawie Programu na 2025 rok.

8. Dofinansowanie w ramach Programu na 2025 r. nie moze by¢ przyznane dla osoéb, ktére skorzystaty z
dofinansowania zakupu aparatow stuchowych w ramach realizowanych w latach 2020-2024 programéw
Szefa Urzedu dla kombatantow oraz ofiar represji, 0osob deportowanych do pracy przymusowej oraz
osadzonych w obozach pracy przez III Rzesz¢ i Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich, Zotierzy
zastepcze] stuzby wojskowej przymusowo zatrudnianych w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach
rud uranu i batalionach budowlanych, cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych lub Programu
dofinansowania zakupu aparatow stuchowych dla dziataczy opozycji antykomunistycznej i 0sob
represjonowanych z powodow politycznych realizowanego w latach 2020-2024.

9. Program bedzie realizowany do dnia 31 grudnia 2025 roku badZz do wyczerpania Srodkow
przeznaczonych na jego realizacje, jesli nastapi to wczesniej. Kompletny wniosek o przyznanie pomocy
pieni¢znej w ramach Programu lub uzupelnienie wniosku powinny wplyna¢ do Urzedu do spraw
Kombatantow i Osob Represjonowanych do dnia 30 listopada 2025 r. (decyduje data wplywu do
Urzedu). Whnioski, ktore wplyng lub zostana uzupelnione po tym terminie mogq by¢ rozpatrzone na
zasadach ogolnych okreslonych w ustawie o dzialaczach opozycji antykomunistycznej.

10. Dofinansowanie do aparatéw sluchowych z Programu przyznawane jest raz na pigc lat.

Oswiadczam, ze zapoznalem/lam sie¢ i akceptuje powyzsze zasady przyznawania pomocy pieni¢Zznej na
zakup aparatu stuchowego i wkladki usznej/aparatow stuchowych i wkladek usznych.

Oswiadczam, ze w przypadku przyznania pomocy pieni¢znej w kwocie niewystarczajacej na pokrycie
w calo$ci kosztow planowanego zakupu wyrobu medycznego, uiszcz¢ brakujaca kwote we wlasnym
zakresie.
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przekazanie placowce, wskazanej w zalaczonym do wniosku
fakturze proforma lub Kkosztorysie, ktora ma realizowa¢ zakup aparatu/aparatéw stluchowych i
wkladki usznej/wkladek usznych, moich danych osobowych, tj. imienia i nazwiska, daty urodzenia,
adresu korespondencyjnego lub adresu zamieszkania w celu uzupelnienia/korekty dokumentow
zalaczonych do wniosku, jesli bedzie to konieczne do pozytywnego jego rozpatrzenia.

W przypadku wyrazenia zgody przyjmuje do wiadomosci, ze moge ja wycofa¢ w kazdym czasie,
informujac o tym Urzad pisemnie (wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem).

data i podpis Wnioskodawcy

Gdy wniosek sktada osoba, ktéra nie moze lub nie umie ztozy¢ podpisu, wniosek podpisuje za nig inna osoba
przez nig upowazniona, czynigc o tym wzmianke obok podpisu (art. 63 § 3 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego — t.j. Dz. U. z 2024 roku poz. 572).

W sprawach mniejszej wagi organ administracji publicznej moze nie zadaé¢ pelnomocnictwa, jesli
petnomocnikiem jest cztonek najblizszej rodziny lub domownik strony, a nie ma watpliwosci co do istnienia i
zakresu upowaznienia do wystgpowania w imieniu strony (art. 33 § 4. kpa).
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