PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun
prawny lub pelnomocnik
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Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia 0 niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu)

2. Faktura okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z
potwierdzong za zgodnos¢, przez Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopia
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze,

albo

kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i1 srodki pomocnicze wraz z ofertg
okreslajaca cene¢ nabycia z wyodrgbniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i
kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizaciji.

3. Informacja o przedstawicielu ustawowym (jesli dotyczy).



