Whniosek

Data wplywu:
Nr wniosku:

WNIOSEK

, Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

I Srodki pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto
owies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

IIl. DANE PODOPIECZNEGO
o Nie dotyczy

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA
o Przedstawicielem ustawowym:

o Opiekunem prawnym:

Nazwa pola Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

o Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

Ill. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Stopien
niepetnosprawnosci:

Grupa inwalidzka:

Wartos¢

o Znaczny

o Umiarkowany
o Lekki

oNie dotyczy

o | grupa

o Il grupa

o Il grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym o Nie dotyczy

o Tak
o Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

o Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim

o Inna dysfunkcja narzadu ruchu

o Dysfunkcja narzgdu wzroku

o Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
o Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
o Niepetnosprawnosc¢ z ogolnego stanu

zdrowia o Inny / jaki

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

l. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola

Wartos¢é

Przedmiot wniosku:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie ub-przekazem-pocztowym (0 ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)

o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, Wynosit:.................oeien zt.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i 6 ustawy z dnia 6 czerwca
1997roku - Kodeks Karny (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 roku, poz. 1950 z pézniejszymi zmianami) - za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3a zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiagzuje si¢ informowaé w
ciagu 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 roku o
ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. 2019 poz. 1781 z pdzniejszymi zmianami).

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
1.
UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
1.
LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE
Lista
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
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Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku

Dotychczasowe korzystanie z dofinansowania ze sSrodkdw PFRON przez Whnioskodawce do

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze:**

Rodzaj i nazwa przedmiotu
ortopedycznego/srodka Kod Cena llos¢
pomocniczego

Rok
otrzymania

** nalezy wypetni¢ w przypadku korzystania w przesztosci z dofinansowania zaopatrzenia w
przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Zataczniki do whniosku:

1.

Kopia ( oryginat do wgladu) aktualnego dokumentu poswiadczajgcego rodzaj i stopien
niepetnosprawnosci.

Faktura/faktury okreslajgca kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote
udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup/naprawe przedmiotéw ortopedycznych
i srodkdw pomocniczych wystawiona na osobe niepetnosprawng, a w przypadku dziecka — na
rodzica lub opiekuna z wyszczegdlnieniem:

a) catkowitego kosztu zakupu,
b) kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
c) kwoty udziatu wiasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup,

Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie.

Dokumenty potwierdzajgce wysoko$¢ miesiecznych dochodéw netto Whnioskodawcy
i 0sob wspdlnie gospodarujacych z Wnioskodawcg za_kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia
whniosku.

Oswiadczenia.



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku

ADNOTACIJE PRZYJMUJACEGO WNIOSEK

Potwierdzam dotaczenie wymaganego kompletu dokumentéw:

Zalaczono do

Uzupetnienie
whiosku P Data

Lp |Nazwa zatacznika o
tak / nie* uzupetnienia

tak / nie*

Kopia aktualnego dokumentu
1. |poswiadczajgcego rodzaj i stopien
niepetnosprawnosci

Faktura okreslajgca kwote optacong

w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz
kwote udziatu wtasnego lub inny dokument
potwierdzajgcy zakup/naprawe
przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw
pomocniczych wystawiona na osobe
niepetnosprawng. W przypadku faktury
pro-forma, oferte okreslajgcg cene nabycia z
wyodrebniong kwotg optacong w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu
wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od
momentu przyjecia go do realizacji.

Kopia zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
srodki pomocnicze potwierdzona za
zgodnos¢ z oryginatem przez
Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie

Dokument potwierdzajgcy wysokos¢
miesiecznych dochodoéw (netto)

4. | Wnioskodawcy i 0séb wspdlnie
gospodarujacych z Wnioskodawca za
kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia
whniosku

5. | Oswiadczenia ( zataczniki nr.................... )

6. |Dane dotyczgce numeru konta

* wpisac wiasciwe

data imie i nazwisko podpis
przyjmujacego wniosek



Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku

(wypetnia pracownik PCPR)

Poszczegolne przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Rodzaj i nazwa
przedmiotu Pozycja Cena Udziat Udziat ilos¢ | Kwota

ortopedycznego, limitu/numer | zakupu NFZ wihasny dofinansowania
srodka pomocniczego | rachunku

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie podejmuje decyzje pozytywna/negatywna*

i przyznaje/nie przyznaje* $rodki PFRON W KWOCIE.........ccouiieeiiiiiiiieciiec ettt ettt e zt.,

data piecze¢ PCPR pieczec i podpis Dyrektora PCPR

* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku

Oswiadczenie o wysokosci dochoddw i liczbie oséb pozostajacych we wspdélnym gospodarstwie
domowym:

ULICA e, Nrdomu .....ccccevvvvveneiiniinenn, nrilokalu ....coooeeiiiiiiiiiiiiiiieeeiiie,
oswiadczam, ze wraz razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby:

Stopien pokrewienstwa Miesieczny

Lp. [Imi Nazwisk
p. |Imieg azwisko z Wnioskodawca dochdd netto*

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1. -

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy -ponizej nalezy
wymienic tylko stopien pokrewieristwa Wnioskodawcy:

2.

3.

Razem:

Oswiadczam, ze w okresie trzech miesiecy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku Sredni
miesieczny dochdéd netto* przypadajgcy na jedng osobe w mojej rodzinie wynidst:

Uwagal!

Do dochodu nie wlicza sie swiadczenia pielegnacyjnego, zasitku i dodatku pielegnacyjnego oraz
zasitkéw rodzinnych

* $redni miesieczny dochéd pomniejszony o obcigzenie zaliczkq na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych wraz
ze sktadkq na ubezpieczenie zdrowotne, sktadkq z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego
oraz o kwote alimentdéw swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz
innych oséb oraz powiekszony o kwote otrzymywanych alimentow podzielony przez liczbe osdb pozostajgcych we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.



Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 roku - Kodeks karny (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 roku, poz. 1950 z pdzniejszymi zmianami)
oswiadczam, Zze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiqzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Uwaga!:

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja na podstawie
ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Whnioskodawca zobowiqzany
zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci
ustawowej, naliczonymi od dnia wykonywania przez PCPR ptatnosci tych srodkow.



Zatgcznik nr 5 do formularza wniosku

(miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE

Zapoznany z trescig art. 233 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (tekst
jednolity: Dz. U. z 2018 roku poz. 1600 z pdzn. zm.) o$wiadczam ze:

1. Mam / nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych i (bytem/am)/(nie bytem/am) w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po

mojej stronie.*

2. Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede w danym rok ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem
o srodki PFRON na dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne za

posrednictwem innego samorzadu powiatowego.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania sSrodkéw finansowych
PFRON przeznaczonych dla powiatu koneckiego na rok 2020 i zatwierdzonych do
wykorzystania na powyiszy cel.

2. Dofinansowaniu nie podlegaja przedmioty zakupione przed dniem wydania
orzeczenia.

podpis wnioskodawcy

*niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 6 do formularza wniosku

(miejscowosc i data)

(imie, nazwisko, adres)

Ja NIZEjJ POAPISANG/Y..vveeieecreierere sttt sttt sr e eae s prosze o przekazanie srodkow
finansowych za srodki pomocnicze, przedmioty ortopedyczne na konto
MOJE/MOJE)/MOJEEO.c.cueeeveteeeeeiereteee et et erete et es et et es s et et s et et sssesesesas et sessesessssssesanssesseserssnssesans

(imie, nazwisko, adres)

nazwa banku i numer konta bankoOWEEO ........c.ccoce i s e

(czytelny podpis wnioskodawcy”)

*opiekuna prawnego/pelnomocnika/przedstawiciela ustawowego

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji wniosku
zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) oraz Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej ,,RODO”.

Os$wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

1

2)

3)

4)

5)

administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Konskich ul. Spotdzielcza
4, a podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne;

W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi proszg si¢ kontaktowa¢ z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych. Dane
do kontaktu z inspektorem ochrony danych osobowych w firmie Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Konskich,
to: adres korespondencyjny 26-200 Konskie, ul. Spotdzielcza 3, adres e-mail: iod@Kkoneckipcpr.pl, tel.41 372-84-
06;

moje dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat (liczac od roku nastgpujacego po roku, w ktorym zostat
ztozony wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON) ustalonym na podstawie odrgbnych przepisow;

posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuni¢cia, jak rowniez
prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofni¢cia zgody (w przypadku jej wyrazenia), prawo do
przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jesli, moim zdaniem, przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO — Biuro Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych
Adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

w razie koniecznosci moje dane moga by¢ udostepniane innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow
prawa;

moje dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane;

podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udzielenia wnioskowanego wsparcia,

podstawa przetwarzania moich danych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO — w przypadku, gdy przetwarzanie jest niezbedne
do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby,
a podane dane beda przetwarzane w celu realizacji mojego wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w oparciu
RODO oraz Ustawe o ochronie danych osobowych z dn. 10.05.2018 r. (Dz. U.| z 2018 r. poz. 1000);

Administrator nie moze na podstawie niniejszej zgody przetwarza¢ powyzszych danych w sposéb naruszajacy moje
dobre imi¢ lub dobra osobiste, a takze w zakresie i celu innym niz wskazane powyzej.

(Data i czytelny podpis wlasciciela konta bankowego)



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Stosownie do tresci art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie
danych) wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym formularzu oraz danych osobowych cztonkéw rodziny i oséb
najblizszych w zwiazku z prowadzonym postgpowaniem dotyczacym mojego wniosku.
Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie 1 os§wiadczam, zZe sg one zgodne z prawda.

Znam tre$¢ klauzuli informacyjnej, w tym celu i sposobu przetwarzania danych
osobowych oraz prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich poprawiania oraz
mozliwosci wycofania zgody w dowolnym momencie.

(data i podpis sktadajacego oswiadczenie)



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych) — Dz.Urz.Ue.L 2016 Nr 119,
str.1 informuje, ze:

1)

2)
3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie, reprezentowane przez Dyrektora z siedziba w Konskich  przy ul.
Spoétdzielczej 3. Moze si¢ Pan/Pani z nami kontaktowac poprzez numer telefonu 41 372-
84-06 lub adres email: sekretariat@koneckipcpr.pl,

moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ z naszym inspektorem danych osobowych pod
numerem telefonu 41-372-84-06 badz adresem e-mail: iod@koneckipcpr.pl,

Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypetienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze danych,

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie:

a. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej

oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych;

b. ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o0 pomocy spoteczne;j;

c. ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy

zastepczej;

d. ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie.
Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione organom wiladzy na podstawie
przepisow prawa oraz podmiotom wspotpracujacym z administratorem w zakresie
obstlugi administracyjnej, informatycznej, prawnej, ksiggowej,
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezb¢dne do wykonania obowigzkow
prawnych natozonych na Administratora Danych,

Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane do panstw trzecich ani organizacji
miedzynarodowych,

Pani/Pana dane osobowe beda przez nas przetwarzane zgodnie z przepisami prawa,
przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania i przechowywane zgodnie
z postanowieniami ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym
1 archiwach oraz rozporzadzen wykonawczych zgodnie z nadang dokumentacji
kategorig archiwalna,

Ma Pani/Pan prawo do:

a. zadania dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub

ograniczenia przetwarzania;

b. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

C. przenoszenia swoich danych osobowych;

d. cofnigcia zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w dowolnym

momencie;

e. whniesienia skargi do organu nadzorczego.

10) Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich nie

podanie uniemozliwi wypetnienie obowigzku prawnego natozonego na Administratora

danych,

11) Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,

w tym profilowaniu.
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