Whiosek,
Data wplywu:
Nr wniosku:

Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
I Srodki pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
whiosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O do zawarcia umowy

O do ztozenia wniosku
O inne

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec

O mezczyzna
O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

U Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pteé: O mezczyzna
O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat | O tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
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Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo —dodnia: .........coovvviiininnnnn.
wazne jest:

Numer orzeczenia:

| grupa

Il grupa

[l grupa
nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

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

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Niezdolnos¢:

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

OO0 0 OO0 0O OooOoooo

O

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie
przy pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych

O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
O 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest | O tak
sprzezona (u osoby O nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:
Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepelnosprawnosci (jesli T 3 przyczyny

dotyczy):
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SREDNI DOCHOD

Czy OzN przebywa w DPS:

O Tak

O Nie

O Brak informac;ji

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne
O wspodlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ..........

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. KOSZTY REALIZACJI
Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o
dofinansowanie NFZ. Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt, to maksymalna
wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosic¢ 3.300 zt.
Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:
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Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
O Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

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

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
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OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.

Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane

zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku

zobowigzuje sie informowacé w ciggu 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.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

O |Orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej
w przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego, petnomocnika.

O Faktura okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego

O Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i sSrodki pomocnicze potwierdzona za zgodnos¢ przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie
O tj. sklep medyczny, zaktad ortopedyczny, apteke itp.,

albo
O Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

O Oferta okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia
go do realizaciji.

O | Oswiadczenie (zatgcznik Nr 1).

O |Klauzula informacyjna RODO (zatgcznik Nr 2 dla Wnioskodawcy lub dla osoby uprawnione;
do reprezentowania Wnioskodawcy).

UZUPELNIONE ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.
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LISTA ZALACZNIK()W WPROWADZONA W NABORZE

Lista

1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci.
Dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej w przypadku
sktadania wniosku przez opiekuna prawnego, petnomocnika (jezeli dotyczy).

3. Faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udziatu wlasnego wraz z kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze potwierdzona za zgodnosé przez swiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie tj. sklep medyczny, zaktad ortopedyczny, apteke itp.,

albo

kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertg
okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
i kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

N

. Oswiadczenie (zatgcznik Nr 1).

[8)]

. Klauzula informacyjna RODO (zatgcznik Nr 2 dla Wnioskodawcy lub dla osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy).
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Zatgcznik Nr 1
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze adres wskazany w niniejszym wniosku jest faktycznym adresem
zamieszkania osoby niepetnosprawne;.

Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegat/a w roku biezgcym odrebnym
wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowy ze $rodkéw PFRON —
za posrednictwem innego realizatora na terenie innego samorzgadu powiatowego.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg
i stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozenia wniosku zobowigzuje sie
poinformowa¢ PCPR w Lipsku w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

Podpisy Wnioskodawcy
Miejscowosé Data lub osoby uprawnionej
do reprezentowania Wnioskodawcy

UWAGA!

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy to: przecietny
miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepisdw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc
ztozenia wniosku.
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Zatgcznik Nr 2

Wopisanie danych kontaktowych w zakresie telefonu lub adresu email jest dobrowolne.

W przypadku braku podania wymienionych danych utrudni kontakt w zwigzku

z realizacjg celu jakim jest przyznanie dofinansowania ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119 ze zm.) -
dalej: ,RODQO” informuje, ze:

1. Administratorem Panstwa danych jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY
RODZINIE w Lipsku, ul. lizecka 6, 27-300 Lipsko, tel. 48 378 10 11

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo
kontaktowac¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych
osobowych za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie pod
adres Administratora.

3. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu dofinansowania ze sSrodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze tj. gdyz jest to niezbedne do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c
RODO) w zw. z Ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych wraz z rozporzgdzeniami

4. W przypadku dobrowolnego udostepniania przez Panstwa danych osobowych
innych niz wynikajgce z obowigzku prawnego, podstawe legalizujgcg ich
przetwarzanie stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych
osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostepnione dobrowolnie dane bedg
przetwarzane w celu kontaktu.

5. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji
ww. celu z uwzglednieniem okresow przechowywania okreslonych w przepisach
szczegolnych, w tym przepisow archiwalnych. Natomiast z przypadku danych
podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody
na ich przetwarzanie.

6. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie
bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
o profilowaniu.

7. Panstwa dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar
Gospodarczy (obejmujgcy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

8. W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu
nastepujgce prawa:
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a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie wyrazonej zgody
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem;

e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogélnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

9. Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzgcym na
Administratorze obowigzkiem prawnym jest obowigzkowe, a ich nieprzekazanie
skutkowac bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3.
Nieprzekazanie danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wptywu na
rozpoznanie sprawy.

10. Panstwa dane mogg zostac¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub
organom uprawnionym na podstawie przepisow prawa miedzy innymi jednostkom
i organom kontroli, dostawcg ustug teleinformatycznych i hostingowych.

data Czytelny podpisy Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy
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