Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych zakupu przedmiotow ortopedycznych
i Srodkéw pomocniczych

Do wniosku nalezy dotgczy¢: (oryginaty do wgladu)

— kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej,
niezdolnosci do pracy, w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci
lub orzeczenie o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane

przed dniem 01 stycznia 1998r.),

— faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup, wraz
z potwierdzong za zgodnos¢, przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig

zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze, albo.

— kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz z ofertg
okreslajagcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go

do realizacji.

— zaswiadczenia o dochodach netto wszystkich oséb prowadzgcych wspdlne gospodarstwo

domowe (aktualne za ostatnie trzy miesigce poprzedzajgce miesigc ztozenia wniosku),

— zgodna na przetwarzanie danych osobowych (wzdér stanowi zatgcznik nr 1 do wniosku).

UWAGA:

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki ewentualnie wpisa¢ ,nie dotyczy”.
W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisaé ,,W zataczeniu — zalgcznik nr ...”

Whnioski rozpatrywane sg wytacznie kompletne i prawidiowo wypetnione, wedtug kolejnosci
naptywania, do momentu wyczerpania srodkow PFRON na dany rok kalendarzowy.



Data wplywu:

WNIOSEK

Nr sprawy: NP.4100.

.2021

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki

Nazwa pola
Imie:

Nazwisko:

pomocnhicze

Czes¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Wartos¢

PESEL.:
Data urodzenia:

Nazwa pola
Ulica:

ADRES ZAMIESZKANIA
Wartos¢

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: " miasto
[l wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

[1 Nie dotyczy

Il. DANE OPIEKUNA

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Nazwisko:
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PESEL.:

Data urodzenia:

Nazwa pola
Ulica:

DANE ADRESOWE
Wartos¢

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:
Kod pocztowy:
Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

[ Przedstawicielem ustawowym

[] Opiekunem prawnym:

Nazwa pola

Rejonowego:

Postanowieniem Sadu

Wartos¢

Z dnia:

Sygnatura akt:

[1 Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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ll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartos¢

Stopien
niepetnosprawnosci:

[J Znaczny

[l Umiarkowany
[ Lekki

I Nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

Niezdolnos¢:

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

U1 grupa

U1l grupa

U 1l grupa

U Nie dotyczy

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

[J Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[ Osoby czesciowo niezdolne do pracy

1 Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[1 Nie dotyczy

[1 Tak
[1 Nie dotyczy

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

l. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:
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Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[J Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[J W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[J Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdéb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
MIeSige ZIoZzenia WNIOSKU, WYNOSIE: . ... et aes zt.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI: .....cueueuteititieee e

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wkasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkéw Pahstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciaggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. 2019 poz. 1781).

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 1 do wniosku

ZGODA NA PRZETWARZANIE NUMERU TELEFONU

Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gtogowie ul. Stowianska 13, 67-200 Glogdéw, numeru telefonu w celach kontaktowych zwigzanych
ze ztozonym wnioskiem.

Data, podpis osoby sktadajgcej wniosek

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO), informujemy ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gtogowie, ul. Stowianska 13, 67-200 Gtogow, reprezentowana przez Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Gtogowie.

2. W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi osobowymi prosze kontaktowaé sie z Inspektorem
Ochrony Danych (I0OD): iodo@amt24.biz, tel: 76 300 01 40.

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku oraz w celach
kontaktowych zwigzanych z w/w wnioskiem.

4. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. ¢ RODO — przetwarzanie jest
niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, ustawa z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych,
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych, ustawa z dnia 14 czerwca 1960r. — Kodeks Postepowania
Administracyjnego, a takze art. 6 pkt 1 lit a RODO — osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na
przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celow — zgoda
dotyczy numeru telefonu lub adresu e-mail.

5. Odbiorca lub kategorie odbiorcéw: Podmioty upowaznione na podstawie zawartych umow
powierzenia oraz uprawnione na mocy obowigzujgcych przepiséw prawa.

6. Dane przetwarzane bedg przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa.

7. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do
ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

8. Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody dotyczgcej numeru telefonu lub adresu e-mail
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem.

9. Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

10. Podanie danych jest wymogiem ustawowym i niezbednym do rozpatrzenia wniosku

11. Konsekwencjg niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku.
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Wypetnia PCPR

Adnotacje Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie:

RefUndac)a N Z. . ... . e
Udziat whkasny WNIOSKOGWCY..... ...t e

Maksymalna wysokos¢ dofinansowania PCPR............oo i

Whiosek zostat sprawdzony pod wzgledem merytorycznym, formalnym i rachunkowym.

data podpis pracownika

DECYZJA PCPR O PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA

data pieczec€ i podpis Dyrektora PCPR
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