Nr wniosku: ON.702........cccec... 2021
( data wptywu )

Whniosek o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

1. 1M T NAZWISKO: ..ottt e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e annnnnes

Data urodzenia: .....ccoooveeiiiiiiiieieae NEPESEL ..o,

2. Adres zamieszkania:

3. Nrtelefonu do Kontaktu: ........ooooi e,

4. W przypadku, gdy osobg niepetnosprawng, ktérej dotyczy wniosek jest dziecko*
w wieku do 18 lat, nalezy podac:

IMig i NAZWISKO AZIECKA: ......eeeee s
Date urodzenia dziecka: ...........ccccooeviviiniiinnn. NrPESEL ...
5. Oswiadczenie o dochodach

Liczba oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .......... .
Przecietny miesieczny dochéd (netto), w rozumieniu przepisbw o Swiadczeniach
rodzinnych, w przeliczeniu na jednego czlonka wspdlnego gospodarstwa
domowego, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku®,

Wyniost ................ N zt.

6. Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego, ktérego wniosek
[0 [0 1Y 074V /ST .

7. Dofinansowanie prosze wyptacic:

- O przelewem na rachunek bankowy wskazany na fakturze,

- O przelewem na wskazany nizej rachunek bankowy:
imie i nazwisko posiadacza raChUNKU: ..........oooiiiiiiii e e

AAIES ZAMIE S ZKANIA: - e e e e

numer rachunku bankowego:




8. Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3
Kodeksu Karnego za podanie informacji niezgodnych z prawda, oswiadczam, ze:
- dane podane we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym,

- 0 zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowa¢ PCPR
w ciggu 14 dni,

- nie ubiegam, nie ubiegatam/ubiegatem sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON na
cel, ktorego dotyczy niniejszy wniosek za posrednictwem innego samorzgdu
powiatowego,

- nie posiadam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed ztozeniem
wniosku nie bytam/bytem strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu,
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

D -1 - PO UPUUUPSRTN
podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, pethomocnika, opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Targu dodatkowych danych osobowych tj. daty urodzenia w celu weryfikacji
danych, numeru telefonu w celu przekazywania informaciji dotyczacych prowadzonego
postepowania oraz numeru rachunku bankowego w celu przekazania przyznanego do-
finansowania.

Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna ja wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofa-
nie zgody nie wptywa na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktdérego dokonano na pod-
stawie zgody przed jej wycofaniem.

D 1 - PP PTPPRPN
podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, petnomocnika, opiekuna prawnego

Klauzula informacyjna

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Targu, ul. Szaflarska 39, 34-400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod adresem: pcpr@nowotarski.pl.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@nowotarski.org.pl

3. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencjg niepodania danych
bedzie brak mozliwosci prawnych zrealizowania Pani/Pana zadania.

4. Dane zgromadzone na podstawie Pani/Pana zgody przetwarzane bedg w celu weryfikacji
Pani/Pana danych, przekazywania informacji dotyczacych prowadzonego postepowania oraz
przekazania przyznanego dofinansowania.

5. Ma Pan/Pani prawo do dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

6. Wiecej informacji znajduje sie na stronie www.pcpr.nowotarski.pl oraz w siedzibie

jednostki.
Zataczniki:
1. kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego
(oryginat do wgladu), w przypadku dzieci do lat 16 - kopia waznego orzeczenia

0 niepetnosprawnosci (oryginat do wglgdu),

2. kopia dokumentu potwierdzajgcego prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej (w
przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego/ pethomocnika) - oryginat do wgladu,

3. faktura (rachunek uproszczony) okreslajgca kwote optacong przez Narodowy Fundusz Zdrowia
oraz uiszczong kwote udzialu wiltasnego wraz z kserokopig zrealizowanego zlecenia na


http://www.pcpr.nowotarski.pl/
mailto:iod@nowotarski.org.pl

zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, potwierdzonego za zgodnosc¢
przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie,

albo - w przypadku gdy Wnioskodawca zamierza dokona¢ zakupu po otrzymaniu z PCPR
decyzji przyznajgcej dofinansowanie - kosztorys wraz z kserokopig zlecenia lekarskiego na
wydanie przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego, z potwierdzong przez Narodowy
Fundusz Zdrowia i aktualng refundacja.

* Miesieczny dochéd w przeliczeniu na jednego czionka wspélnego gospodarstwa domowego w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych to suma dochodéw wszystkich czionkédw gospodarstwa domowego
pomniejszonych o obcigzenia zaliczkg na podatek dochodowy od 0soéb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach systemie ubezpieczeh spotecznych oraz kwote
alimentéow $wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb,
podzielony przez liczbe osob pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

Uzupehi¢ tylko w przypadku upowaznienia innej osoby do reprezentowania osoby niepel-
nosprawne;j.

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a ........cccceeeveerieniieniieeie e V231 1| PP
legitymujacy/a si¢ dowodem 0sobistym Seria NI .......c.oiiiiiiiiiii i,

KA L C: 100 00 o) 2 </

legitymujacego/a si¢ dowodem osobistym Seria NI .........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
R L8 2103721 o) /<Y

do zatatwienia formalnos$ci zwigzanych z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON
1 odbioru przyznanej kwoty dofinansowania w ramach zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27
sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;j 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0osob niepelnosprawnych
realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu.

Wyrazam zgode¢/ nie wyrazam zgody* na odbior informacji o terminie rozpatrzenia wniosku
przez w/w upowazniong osobg.

(podpis osoby niepelnosprawnej) (podpis osoby upowaznionej)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez_Powiatowe Centrum Pomocy Ro-
dzinie w Nowym Targu, w celu zalatwienia formalnosci dotyczacych dofinansowania
1 odbioru kwoty dofinansowania ze srodkow PFRON. Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna
ja wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem prze-
twarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

( podpis osoby upowaznione;j)
*Niewtasciwe skresli¢
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