Whiosek — rehabilitacia spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Data wptywu:
Nr wniosku: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
I Srodki pomocnhicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca sktada
whniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie¢ i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

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

[0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

O do ztozenia wniosku

O inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Pleé O mezczyzna [ kobieta




Whiosek — rehabilitacia spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
I wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowosé:

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:

Pleé: [0 mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

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
Osobaw wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie Hne
o niepelnosprawnosci:
Stopien L Znaczny
niepetnosprawnosci: 01 Umiarkowany
I Lekki
I Nie dotyczy
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Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia;

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa

I 1l grupa

O 111 grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos¢:

L1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

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

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

I Nie dotyczy

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

[J 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
1 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba glucha
[J osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wdézka inwalidzkiego
0 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[J 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[J 08-T — choroby ukfadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne

sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczynawydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi byé
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

O 11-I-inne
[ 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest g tak
nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD

Czy OzN przebywa w DPS:
O Tak O Nie O Brak informacji

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
OO indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

l. KOSZTY REALIZACJI

Whioskowana 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:
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Przedmiot 2

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania




Whiosek — rehabilitacia spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

ll. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

I Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

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

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

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 ztoZzeniu 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 Osdb Niepetnosprawnych.

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

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

Obligatoryjne zatgczniki wymagane przy ztozeniu wniosku:

- kopiaorzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne,

- pelnomocnictwo w przypadku wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej,
- kosztorys-oferta cenowa, faktura przelewowa,

- kopia zlecenialekarskiego poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem,

- zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

- zgodana przetwarzanie danych osobowych osoby udostepniajacej rachunek bankowy,
- oswiadczenie o terminie rozpatrzenia wniosku.
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Zalacznik nr1do wniosku:

Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze - Pelnomocnictwo

MICISCOWOSE: v eninteet et ettt et et e e et e e e e e neanes dnia ..o,

PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktora udziela pelnomocnictwa:

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (w przypadku braku numeru
PESEL)

WWWAANYIM PIZEZ ..o e e e e et et e e e e e et et e e e e e aeeens
Adres do KOTESPONAENC]L. ... ...ttt e e e e e e

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ (w przypadku braku numeru
PESEL)

WWAANYIM PIZEZ ..o e e e e e e e e et et et e e e e e renes
Adres do KOTeSPONAENC] L. ... vttt e e e e
Numer telefonu.................ooooeiiiiiin CAres e-mail........oiiii i
Pelnomocnictwo obejmuje upowaznienie do sukcesywnego sktadania wnioskow

0 dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem na rzecz mocodawcy-Wnioskodawcy, a w
szczegbdlnosci  do: skladania, podpisywania, poprawiania i uzupelniania wnioskow o dofinansowanie,
udzielania niezbednych wyjasnien w trakcie rozpatrywania wnioskow o dofinansowanie, zawarcia
i rozliczenia umowy o dofinansowanie, wszelkich dzialan zwiazanych z realizacja zobowiazan
wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz do
odbioru przyznanej mi kwoty dofinansowania w kasie Starostwa Powiatowego w Zakopanem w ramach
zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zakopanem.

Potwierdzam iz zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng RODO zataczong do wniosku, zgodnie z art. 13 ust.
1 1 2 oraz zgodnie z art. 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
0 ochronie danych, dalej RODO) i przyjatem/am do wiadomosci.

(podpis osoby udzielajgcej pelnomocnictwo) (podpis osoby przyjmujgcej pelnomocnictwo)

Odwolanie niniejszego pelnomocnictwa moze nastapi¢ w kazdvim czasie.
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Zalacznik nr 2 do wniosku:
Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze — Klauzula Informacyjna — RODO.

Oswiadczam, Ze nie ubiegam, nie ubiegalem/ubiegatam si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON na cel, ktorego dotyczy
niniejszy wniosek za posrednictwem innego samorzadu powiatowego.

KLAUZULA INFORMACYJNA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W ZAKOPANEM

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest udzielona dobrowolnie na podstawie art. 6 ust. 1 lit ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit.
b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zakopanem, przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5 moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska, nr
PESEL, daty urodzenia, plci, adresu zamieszkania, numeru telefonu, adresu e-mail, informacji zdrowotnych
dotyczacych mojej niepelnosprawnos$ci, danych rachunku bankowego oraz danych dotyczacych dochodéw
finansowych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych sa:

a) PFRON z siedziba w Warszawie przy al. Jana Pawla II 13. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych
powotanego w PFRON — iod@pfron.org.pl,

b) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5, 34-500 Zakopane,
reprezentowane przez Dyrektora Renate Zielinska,

¢) Centrum Ustug Wspoélnych w Zakopanem przy ul. Chramcéwki 15, 34-500 Zakopane.

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem zostal powolany Inspektor Ochrony Danych z ktérym mozna
kontaktowac¢ sie telefonicznie: 799 186 893 oraz mailowo: randal999@wep.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan urzgdu z zakresu rehabilitacji spoteczne;j.

4. W zwiagzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych osobowych, przystuguje
Pani/Panu prawo do:

» dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostgpniane dane osobowe nie moga ujawniac
informacji niejawnych, ani naruszaé¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktérych zachowania zobowiazane jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem;

» sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

» ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO.

5. Administrator danych osobowych moze je przekaza¢ upowaznionym podmiotom na podstawie obowigzujacych przepisow prawa.
6. Dane nie beda przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim ani tez organizacji migdzynarodowej, nie bgdg rowniez podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny, wynikajacy z przepiséw prawa.

8. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne i niezbg¢dne do zatozenia konta w Systemie SOW. Odmowa podania ww. danych
uniemozliwi ztoZenie wniosku i jego rozpatrzenie.

Potwierdzam iz zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng RODO zgodnie z art. 13 ust. 11 2 oraz zgodnie z art. 14 ust.
1 1 2 w/w Rozporzadzenia i przyjatem/am do wiadomosci.

Data: oo
(podpis Wnioskodawcy/Petnomocnika/Opiekuna Prawnego)


mailto:iod@pfron.org.pl
mailto:randal999@wp.pl
http://samorzad.infor.pl/sektor/organizacja/rodo-2018/778083,RODO-rozporzadzenie.html
http://samorzad.infor.pl/sektor/organizacja/rodo-2018/778083,RODO-rozporzadzenie.html
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Zalacznik nr 3 do wniosku:
Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze — Klauzula Informacyjna RODO - rachunek bankowy.

KLAUZULA INFORMACYJNA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W ZAKOPANEM DLA OSOBY UDOSTEPNIAJACEJ RACHUNEK BANKOWY

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest udzielona dobrowolnie na podstawie art. 6 ust. 1 lit ¢) oraz art. 9 ust. 2
lit. b) 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zakopanem, przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5 moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska oraz
danych rachunku bankowego.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych sa:

a) PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawla II 13. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych
powotanego w PFRON — iod@pfron.org.pl,

b) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5, 34-500 Zakopane,
reprezentowane przez Dyrektora Renate Zielinska,

¢) Centrum Ustug Wspolnych w Zakopanem przy ul. Chramcowki 15, 34-500 Zakopane.

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem zostal powolany Inspektor Ochrony Danych z ktérym mozna
kontaktowa¢ si¢ telefonicznie: 799 186 893 oraz mailowo: randal999@wp.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan urzgdu z zakresu rehabilitacji spoteczne;j.

4. W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych osobowych przystuguje
Pani/Panu prawo do:

» dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostgpniane dane osobowe nie moga ujawniac
informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktérych zachowania zobowiazane jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem;

» sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

» ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO.

5. Administrator danych osobowych moze je przekaza¢ upowaznionym podmiotom na podstawie obowigzujacych przepisow prawa.
6. Dane nie beda przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim ani tez organizacji miedzynarodowej, nie beda rowniez podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny, wynikajacy z przepisow prawa.

8. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Potwierdzam iz zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng RODO zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz zgodnie z art. 14 ust.
1 i 2 w/w Rozporzadzenia i przyjatem/am do wiadomosci.

DAtA: i e
(podpis wilasciciela rachunku bankowego)
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Zalacznik nr 4 do Wniosku:
Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze — Oswiadczenie o terminie rozpatrzenia wniosku.

(Imig¢ 1 Nazwisko)

(kod pocztowy, miejscowosc)

OSWIADCZENIE o terminie rozpatrzenia wniosku
Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), iz mdj wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON

w zadaniu p.n. ,,Dofinansowanie do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i  $rodki pomocnicze”,
tj. dofinansowanie do:

(podpis Wnioskodawcy/Petnomocnika/Opiekuna Prawnego)
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