Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i érodki pomocnicze

Data wptywu:
Nr wniosku: Pafstwowy Fundusz

#/7 Rehabilitacji Osob
. Niepetnosprawnych
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze

Cze$¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca skiada |
whniosek:
IPostanowieniem Sadu:
}Z dnia: 5
Sygnatura akt: |
| -
Imie i nazwisko notariusza:
IRepertorium nr:
Zakres petnomocnictwa: iEl peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
’ IO do rozliczenia dofinansowania

IO do zawarcia umowy

IO do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

IO do ztozenia wniosku

O inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

| Nazwa pola Do uzupetnienia
!hlmie: | '
{Drugie imie:
'Nazwisko: |
'PESEL: |
| Data urodzenia: |
| Ptec 'O mezczyzna O kobieta
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

ADRES ZAMIESZKANIA

| Nazwa pola Do uzupetnienia

lWojewédztwo:

IPowiat:

| S

IGmina:

Miejscowosé:
|

Ulica:

INr dofﬁu:
| |

INr lokalu:

Kod pocztowy:

=

Poczta:

IRodzaj miejscowosci: O miasto
IO wies

‘Nr telefonu:
L

|Adres e-mail: ;

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

i Nazwa pola Do uzupetnienia

'Wojewodztwo:

| Powiat:

Gmina:

|Miejscowosé:

iUlica:

{Nr domu:

T_Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

| Imie:

' Drugie imie:

| Nazwisko:

| PESEL:

i Data urodzenia: i

a
| Peé: 'O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

‘, Nazwa pola Do uzupetnienia

'Wojewodztwo: ‘

| — s -

| Pdwi-at:

'Gmina:

Fr——

| Miejscowosé¢:

iUIica: !

| PR

INr domu:

;Nr lokalu:

| Kod pocztowy:
!

Poczta:

Nr telefonu:

| Adres e-mail: ‘

IHodzaj miejscowosci: 'O miasto
. O wies
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

; Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat | O tak
posiadajgca orzeczenie ‘O nie
|0 niepetnosprawnosci:
| Stopien 'O Znaczny
' niepetnosprawnosci: & Umiarkowany

'O Lekki

I
; 'O Nie dotyczy
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
| niepetnosprawnosci wazne | [ okresowo - do dnia:
ljest: 7_ !

|Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O | grupa
O Il grupa
O 11l grupa
O nie dotyczy

|Niezdolnosé: Is Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

- egzystendji

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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

El Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

. rolnym

'O Nie dotyczy

| Rodzaj O 01-U — uposledzenie umystowe
| niepetnosprawnosci: O 02-P — choroby psychiczne
‘ O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
\D 04-O — narzad wzroku
] osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
i g O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sig przy
! 5 pomocy wézka inwalidzkiego
' O dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby ukiadu oddechowego i krgzenia
| | 0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
'O 09-M — choroby ukfadu moczowo-piciowego
O 10-N — choroby neurologiczne

‘O 11-1=inne
; 7 'O 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe
| Niepetnosprawnosé jest { [ tak
|sprzezona (u osoby O nie
'wystepuje wiecej niz jedna
|przyczyna wydania i
| orzeczenia o stopniu ;
| niepetnosprawnosci).
| Niepetnosprawnos¢
| sprzezona musi byé 3
‘ potwierdzona w
| posiadanym orzeczeniu dot. |
'niepetnosprawnosci: ‘
|Liczba przyczyn ‘02 przyczyny
|niepetnosprawnosci (jesli 0 3 przyczyny

|dotyczy): |
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

SREDNI DOCHOD

Czy osoba z niepetnosprawnoscia przebywa w Domu Pomocy Spotecznej:
O Tak O Nie O Brak informacji

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi:

Cze$¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

l. KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o dofinansowanie NFZ.
Przykiad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt, to maksymalna wnioskowana kwota dofinansowania
moze wynosi¢ 3.300 zt,

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigksze od 0.

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupetnienia

|

| Przedmiot wniosku:

{Numer zlecenia:

| Catkowity koszt zakupu:

TDofinansowanie NFZ:

| Udziat wiasny wnioskodawcy:

' Wnioskowana kwota dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupetnienia

(Przedmiot Wniosku:

Numer zlecenia:

| Catkowity koszt zakupu:

' Dofinansowanie NFZ:
l ~

| Udziat wilasny wnioskodawcy:

' Wnioskowana kwota dofinansowania:
!
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupetnienia

| Przedmiot wniosku:

|Numer zlecenia:

| Catkowity koszt zakupu:

| Dofinansowanie NFZ:

| Udziat wiasny wnioskodawcy:

'Wnioskowana kwota dofinansowania:

& =zt RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola | Do uzupetnienia

| Catkowity koszt zakupu

| Dofinansowanie NFZ

‘Udziat wtasny wnioskodawcy

‘Whnioskowana kwota dofinansowania |
|

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

‘Wiasciciel konta (imie
|| nazwisko):

Nazwa banku: |
|
|

Nr rachunku bankowego: |

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Czesé C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy
wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we
whniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzujg si¢ informowaé
w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze:

- wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich dodatkowych danych osobowych, {. daty urodzenia,
numeru telefonu, adresu e-mail w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie
z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych. Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna jg wycofaé
w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpltywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.,

- nie mam zaleglo$ci wobec Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych,

- w ciggu trzech lat przed ziozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepethosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po
mojej stronie,

- nie ubiegam, nie ubiegatam/ubiegatem si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON na cel, ktorego dotyczy niniejszy
wniosek za poérednictwem innego samorzgdu powiatowego,

- zapoznalem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Zgodnie z art. 13 i art. 14 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 (RODO), informujemy Pana/Panig, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu, ul. Jana
Kazimierza 20, 34-400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod adresem: pcpr@nowotarskipl, reprezentowane przez
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu.

2. Administratorami danych osobowych przetwarzanych w Systemie SOW w tym danych osobowych uzytkownikow
sa:

1) PFRON - al. Jana Pawia Il 13, 00-828 Warszawa. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych powotanego
w PFRON - adres poczty elektronicznej: iod @pfron.org.pl, adres: al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

2) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu przy ul. Jana Kazimierza 20, kontakt mailowy pod adresem:
nepr @ nowotarski.pl, kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem email: iod @ nowotarski.org.pl

3. Dane osobowe przetwarzane sg przez PFRON w celu zarzadzania systemem SOW oraz realizacji zadan
ustawowych PFRON zwigzanych z pomocg osobom niepeinosprawnym, w tym w celu kontroli prawidtowosci
wydatkowania érodkéw przyznanych wiasciwej jednostce samorzadu terytorialnego. Podstawg prawng przetwarzania
danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, jako ze jest ono niezbgdne do wypeinienia obowigzku prawnego
cigzacego na Administratorze, wynikajgcego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (z pézn. zm.).

4. Dane osobowe przetwarzane sg przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu w celu rozpoznania
zlozonego Whiosku, przyznania i przekazania dofinansowania oraz jego rozliczenia przez PFRON. Podstawg prawng
przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust.1 lit. ¢ RODO, art. 6 ust.1 lit. a RODO, art. 6 ust. 1 lit. b RODO,
danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. f RODO, jak réwniez art. 9 ust.2 lit. b RODO
w zwiazku z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (z pézn. zm.).

5. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w ust. 3 i 4, odbiorcami danych osobowych moga
byc:

1) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z PFRON przetwarzajg dane osobowe, dla
ktérych Administratorem jest PFRON,

2) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
przetwarzajg dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie.

6. Jezeli podstawg przetwarzania danych osobowych jest wyrazona przez Pania/Pana zgoda, moze ona zostaé
wycofana w dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem wczesniejszego przetwarzania
danych.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

7. Dane osobowe beda wykorzystywane przez okres niezbedny do realizacji obowigzkéw cigzgcych odrebnie na
kazdym z Administratoréw zgodnie z ust. 3 i 4, a nastgpnie archiwizowane przez okres wynikajacy z ustalen
poczynionych pomiedzy Administratorami a Archiwum Pafstwowym zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

8. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych nie bedzie dochodzito do zautomatyzowanego podejmowania
decyzji, w tym profilowania.

9. Osobie, ktorej dane dotyczg, na zasadach okreslonych w RODO, przystugujg nastgpujgce prawa w zwigzku
z przetwarzaniem jego danych osobowych:

1) prawo dostepu do danych, w tym uzyskania kopii danych na podstawie art. 15 RODO,

2) prawo zgdania sprostowania danych na podstawie art. 16 RODO,

3) prawo do usuniecia danych na podstawie art. 17 RODO, chyba ze dalsze przetwarzanie danych jest niezbgdne dla
wywigzania sie z obowigzku prawnego,

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODO,

5) prawo do przenoszenia danych na podstawie art. 20 RODO, w przypadku, gdy przetwarzanie odbywa sig na
podstawie art. 6 ust. 1 lit b RODO i w sposéb zautomatyzowany.

6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora na podstawie art. 21 RODO.

10. Przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest rowniez niezbedne do zatozenia Konta
i procedowania wniosku w Systemie SOW. Odmowa podania danych bgdzie skutkowata odmowg zatozenia Konta
w Systemie SOW i w konsekwencji uniemozliwi ztozenie i realizacjg Wniosku o przyznanie pomocy.

12. Wiecej informacii znajduje sie na stronie www.pcpr.nowotarski.pl, www.pfron.org.pl oraz w siedzibie PCPR.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI WYMAGANE DO ZLOZENIA WNIOSKU

Lp.  PIlik

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 wgladu).

=N
.

2. | Kopia dokumentu potwierdzajacego prawo wystgpowania w imieniu osoby niepetnosprawnej
- (w przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego lub petnomocnika) — oryginat do wgladu.

3. | Faktura (rachunek uproszczony) okreslajaca ceng nabycia z wyodregbniong kwotg optacana
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wlasnego wraz z kserokopig
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
potwierdzonego za zgodnos¢ przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie,

albo - w przypadku gdy Wnioskodawca zamierza dokona¢ zakupu po otrzymaniu z PCPR decyzji
przyznajgcej dofinansowanie - kosztorys okreslajgcy cene nabycia z wyodrgbniong kwotg optacang
' przez Narodowy Fundusz Zdrowia i kwotg udziatu wtasnego wraz z kserokopig zlecenia lekarskiego
' na wydanie przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego.

5. | Upowaznienie — w przypadku upowaznienia innej osoby do reprezentowania osoby niepetnosprawnej
| — zatgeznik nr 1.

6. \ Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych — w przypadku, gdy we wniosku podane
i sg dane osobowe osoby innej niz wnioskodawca — zatgcznik nr 2.

Informujemy, Ze wniosek bedzie realizowany za posrednictwem elektronicznego Systemu Obstugi Wsparcia
finansowanego ze $rodkéw PFRON.
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Zatacznik nr 1 formularza wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

UPOWAZNIENIE
Ja NIZEJ POAPISANY/A c.vevvvireiieee s
A 131 (=7 3= £ A T U et
legitymujacy/a sie dowodem osobistym Seria NI ...
Yo 10114 21 ] 2 PP RYRITRTRES
Upowazniam Pana/Pania

IMIE | NAZWISKO «eeuvteeeeiiiiiieeie i e
Zamieszkatego/g ...........

legitymujacego/g sie dowodem osobistym Seria NI ..o
LAY C0 101, 4 o =Y LR T R TT LY PPRPRPPREPLY

do dokonywania w moim imieniu wszelkich czynnosci zwigzanych z realizacjg
ztozonego przeze mnie wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze w tym do uzyskania informacii
w zakresie prowadzonego postepowania, sktadania i odbioru dokumentaciji dotyczacej
przedmiotowego wniosku.

............................................................

(podpis osoby niepetnosprawnej)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Targu oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
powyzszych danych osobowych oraz innych, {j.

w celu realizacji przedmiotowego wniosku o dofinansoWaHie ze éroa.léc.i-v-v PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna ja wycofa¢ w dowolnym momencie.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Szczegdtowe informacje dotyczace ochrony danych osobowych dostepne sg na stronie
internetowej www.pcpr.nowotarski.pl, www.pfron.org.pl oraz w siedzibie jednostki.

............................................................

(podpis osoby upowaznionej)



Zatgcznik nr 2 formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Uzupetnié tylko w przypadku, gdy we wniosku podane s3 dane osobowe osoby innej niz
whnioskodawca.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Targu oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych moich danych
osobowych tj. imienia i nazwiska, nazwy banku oraz numeru rachunku bankowego
niezbednych do realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkow PFRON zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

(0740 1 =Y 0 [0 18 o ] 7440 T PP P PP PP TR P LPIYE
Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna jg wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofanie
zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

(data i czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode)

Szczegbtowe informacje dotyczace ochrony danych osobowych dostepne sg na stronie
internetowej PCPR (www.pcpr.nowotarski.pl, www.pfron.org.pl — zaktadka ochrona danych
osobowych) oraz w siedzibie jednostki.




