Data wptywu:
Nr wniosku SOW:
RON.702. ...... .2022.KS

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé [ ] mezczyzna [ ] kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

N - [ ] miasto
Rodzaj miejscowosci: I:I wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
|:| Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

Dmezczyzna |:| kobieta

ADRES ZAM

Nazwa pola

IESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

|:| miasto

wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat |:tak
posiadajaca orzeczenie I: nie
0 niepetnosprawnosci:
|: Znaczny
L . |: Umiarkowany
Stopien niepetnosprawnosci: |: Lekki
|: Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne jest:

|:| bezterminowo
|:| okresowo —do dnia: ..........ceeeenen..

Grupa inwalidzka:

DI grupa

Il grupa
[l grupa
Nie dotyczy

Niezdolnosc¢:

D Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenc;ji
Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

|:| Osoby catkowicie niezdolne do pracy

D Osoby czesciowo niezdolne do pracy

H Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
Nie dotyczy
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Rodzaj niepelnosprawnosci:

|:| 01-U — uposledzenie umystowe
|:| 02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
|:| osoba gtucha
[] osoba gtuchoniema

|:| 04-0O - narzad wzroku
Dosoba niewidoma
Dosoba gtuchoniewidoma

D 05-R — narzad ruchu

Dwnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka
inwalidzkiego

Ddysfunkcja obu konczyn gérnych

D 06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 — inne
12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna
wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

[Jtak [nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

[]2 przyczyny
[[]3 przyczyny

Czy Wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej

TAK[ ] NIE[]

DOCHOD

(obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku)

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[]indywidualne [ ] wspdine

Sredni miesigeczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

Ze srodkéw finansowych PFRON*:

[ nie korzystatem
|:| korzystatem

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
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Nazwa pola
Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Czesé B — PRZEDMIOT WNIOSKU
|. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 1
Wartosc¢

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:
Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Wnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 4

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Przedmiot 5

Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Wartosé

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udzial wlasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

|:|Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce,
DKonto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Czesé¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

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

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 srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2021 r. poz. 2345.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku s3a zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé¢ w ciggu 14 dni.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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Data wptywu kompletnego wniosku Pieczatka i podpis osoby przyjmujgcej
whniosek

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.
1. |Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu),

oryginat faktury VAT za zakup srodkéw pomocniczych z uwzglednionym dofinansowaniem:

a) catkowitego kosztu zakupu,

b) kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
> c) kwoty udziatu wtasnego,

lub

a) faktura proforma (kosztorys) okreslajgca cene zakupu $rodka pomocniczego lub ortopedycznego z
wyodrebniong kwotg optacong w ramach NFZ i kwotg udziatu wiasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizacji,

kopia zlecenia (petne zlecenie, sekcje I-IV) na zaopatrzenie w srodki pomocnicze lub przedmioty ortopedyczne

potwierdzona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez $wiadczeniodawce ,
4 kopia postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wglgdu), jezeli wnioskodawca dziata
" |poprzez opiekuna prawnego,
5 oswiadczenie o wysokosci dochodow - dokumenty potwierdzajgce osiggane dochody do wgladu z kwartatu

poprzedzajgcego miesigc ztozenia wniosku.
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o)A POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

oanum o 78-400 Szczecinek, ul. Wiatraczna 1, tel / fax (94) 71 37 101 lub 71 37 103

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. sprawie ochrony osé6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwanego dalej RODO - informuje,
iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku,

2) w sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowac¢ réwniez z wyznaczonym
przez nas Inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe bedziemy przetwarza¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c, d, f oraz art. 9 ust 2 lit. b, gij RODO,
w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Nie-
pelnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze przy-
znawane osobom niepelnosprawnym na podstawie odrebnych przepiséw, a takze przekazania oraz rozliczenia przyzna-
nego dofinansowania, w zwigazku z art. 35a ust. 7 lit c) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2021r., poz. 573 ze zm.) oraz z przepisami Rozpo-
rzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okres§lenia rodzajow zadan powiatu,
ktore moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (tj. Dz.U.
z 2015r. poz. 926 ze zm.) § 10, § 11 oraz § 13 pkt 2 ust 1, 2 lit a) i b), pkt 3 i § 14; podstawa przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych bedzie réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Panig/Pana zgoda na przetwarzanie
danych osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogéw prawa, cel przetwarzania tych danych
osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody,

4) odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktéorym moga by¢ ujaw-
nione dane, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do doreczania kore-
spondencji,

5) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej,

6) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt przez okres 5 lat liczony
w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastepnego od daty zakoniczenia sprawy, lub
wymagany na podstawie ww. ustaw,

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przy-
padkach prawo do zadania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na pod-
stawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do zadania usuniecia danych oraz prawo do przenoszenia danych,

8) Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profi-
lowania,

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwa-
rzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO,

10)Podanie danych osobowych jest obowiazkiem wynikajacym z przepisow ww. rozporzadzenia, a odmowa ich podania
bedzie skutkowala brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita. Wycofanie
zgody, nie bedzie miato wplywu na zgodnos§¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia
w formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:
numeru telefonu............coooeiiiiiii. €-1NAILL .euiiii e
przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1,
78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania w sprawie dofinansowania ze Srodkéow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty orto-
pedyczne i srodki pomocnicze przyznawane osobom niepelnosprawnym na podstawie odrebnych przepisow

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sa one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem(-am) sie z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem moich danych.

Data i czytelny podpis

Strona7z7



