Whiosek nr:

Data wptywu: ...l

Nrwniosku: ...oovvviiiiiiiin...

Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze

""""" Panstwowy Fundusz
........... Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki

pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Warto$¢

Imig:

Drugie imig:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy

Poczta:

Nr telefonu (podanie numeru nie jest

obowigzkowe ale utatwi kontakt).

Adres e-malil (podanie e-maila nie

jest obowigzkowe ale utatwi kontakt).
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Whiosek nr:

1 Nie dotyczy

Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze

Il. DANE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢

Imig:

Drugie imig:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola

Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy

Poczta:

Nr telefonu (podanie numeru nie jest

obowigzkowe ale utatwi kontakt).

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

[] Przedstawicielem ustawowym

[0 Opiekunem prawnym

Nazwa pola

Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia;

Sygnatura akt:

[0 Pelnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza

Nazwa pola

Warto$¢

Imi¢ 1 nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze

111. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Warto$¢

Stopien
niepetnosprawnosci:

[J Znaczny

0 Umiarkowany
O Lekki

1 Nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

I 1 grupa

O 1 grupa

CI 111 grupa

1 Nie dotyczy

Niezdolnos¢:

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

[J Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[J Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

O] Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[J Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

0 Tak
[J Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoécig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
L] Inna dysfunkcja narzgdu ruchu

O Dysfunkcja narzadu wzroku

O] Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

L] Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

0 Niepelnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

L TNy JaKI? oot
Czes¢ B— PRZEDMIOT WNIOSKU
I. KOSZTY REALIZACII
Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt zakupu:

Refundacja NFZ:

Udzial wiasny
wnioskodawcy:
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

I Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawceg:

Nazwa pola Warto$¢

Wiasciciel konta
(imi¢ 1 nazwisko):
Nazwa banku:

Nr rachunku I S )
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane do dowodzie zakupu ushugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisoOw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0séb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit: ... ... zt
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOSI: ....uuuueutiut ittt ittt et aieaeaanannes
W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaptacenia z wlasnych §rodkow
pelnej kwoty stanowiacej réznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem
wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy o$§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O
zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Miejscowo$é Data Podpis Wnioskodawcy
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, ze:

1.

2.

o

10.

11.

12.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie, ul. gen. Jozefa

Hallera 5, 82 — 500 Kwidzyn.

Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Podstawg prawna przetwarzania jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. tj. wypehienie
obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych oraz Rozporzadzeniem
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan
powiatow, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych,

b) art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 1., tj. osoba, ktorej
dane dotycza wyrazita zgod¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wigkszej liczbie
okreslonych celow.

Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisdw prawa oraz podmioty, ktore

na podstawie zawartych umoéw przetwarzaja dane osobowe w imieniu Administratora.

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji celu dla jakiego zostaly zebrane,

z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepisow

archiwalnych.

Osoba, ktorej dane dotyczg, ma prawo do zadania od Administratora dostgpu do dotyczacych go danych

osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.

Kazda osoba, ktérej dane dotycza, w przypadku gdy przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody — ma prawo

do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego

dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. Wycofanie si¢ ze zgody nalezy ztozy¢ w formie pisemnej

U Administratora. Konsekwencja wycofania si¢ ze zgody bedzie brak mozliwos$ci przetwarzania danych innych

niz wynikajace z przepisow prawa.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. W okreslonych przypadkach podanie danych

osobowych jest dobrowolne.

Decyzje dotyczace przetwarzania danych osobowych nie bgda podejmowane w sposob zautomatyzowany.

Administrator nie profiluje danych osobowych.

Nie przewiduje si¢ przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktorym dane osobowe zostaty

zebrane.

Kazda osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony

Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. (22) 531 03 00.

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktory jest dostgpny pod numerem telefonu:

+48 791 150 939 lub pod adresem e-mail: biuro@solved.com.pl.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnos$ci, orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dzieci do lat 16) lub orzeczenia rownowaznego.

2. Kopia zrealizowanego zlecenia z NFZ na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze potwierdzona przez NFZ z pieczatka za zgodno$¢ z oryginatem albo kopia karty
comiesigcznego zaopatrzenia w wyroby medyczne potwierdzona przez NFZ z pieczatka za
zgodno$¢ z oryginatem.

3. Rachunki/faktury (lub oferta) za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze
wystawione na osob¢ niepelnosprawng, a w przypadku dziecka niepelnosprawnego na jego rodzica
lub opiekuna prawnego z wyodrebniong kwotg oplacong przez NFZ w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwota udziatu wlasnego.

4. W przypadku os6b pomigdzy 18 a 24 rokiem zycia i uczacych si¢, zaswiadczenie o kontynuowaniu

nauki.

PRZY SKEADANIU WNIOSKU NALEZY OKAZAC DO WGLADU:

1. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — dokument potwierdzajacy petnienie funkcji opiekuna
prawnego (oryginal do wgladu).
2. W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petnomocnika — pelnomocnictwo notarialne

(oryginat do wgladu).
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

(adres zamieszkania)

ZGODA WLASCICIELA KONTA BANKOWEGO
(wypehi¢ w przypadku wyplaty na konto indywidualne osoby nie bedacej Wnioskodawcg)

Ja, nizej podpisana/podpisany wyrazam zgode na przekazanie przyznanego dla Pani/Pana
............................................................... dofinansowania ze $rodkow PFRON zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze ma moj indywidulany rachunek bankowy podany
w whniosku.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku i powyzszym
o$wiadczeniu zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
I W sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne

rozporzadzenie o ochronie danych) w wyzej wymienionym celu.

Miejscowos¢ Data Podpis Wiasciciela konta
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DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie po rozpatrzeniu wniosku i zalaczonych dokumentéw
stwierdza zgodno$¢ z wymogami programu 1 podejmuje decyzje:
0 pozytywng i przyznaje Pani/Panu dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w kwocie:

.................................. ZE(STOWNIC: . .

data (dzien, miesiac, rok) (piecze¢¢ i podpis kierownika PCPR)
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