Nr wniosku: .....ccoevevvnenes
NFr sprawy: .cccccecveennnen.

Panstwowy Fundusz
........................ Rehabll |taCJ| OSéb
........................ Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

i Srodki pomocnicze
Czes$¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Ulica:

Nr domu/lokalu:

Miejscowosc¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu (podanie numeru nie

jest obowigzkowe ale utatwi kontakt):

Adres e-mail (podanie e-maila nie

jest obowigzkowe ale utatwi kontakt):
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[ Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYINY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Nazwisko:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu/lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE OPIEKUNA USTAWOWEGO/PRAWNEGO/PELNOMOCNIKA NOTARIALNEGO

[ Nie dotyczy

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Ulica:

Nr domu/lokalu:

Miejscowosc¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu (podanie numeru nie

jest obowigzkowe ale utatwi kontakt):
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoby w wieku do 16 lat U Tak
posiadajgce orzeczenie 0 Nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: | Znaczny
[ Umiarkowany
O Lekki

[ Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

[ bezterminowo
[ okresowo - do dnia: cecveeeeeeenveeeeeenen..

Grupa inwalidzka:

O 1 grupa

O 1l grupa

O 1 grupa

[ Nie dotyczy

Niezdolnos¢:

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

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

] Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[ Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[ Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[ Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[ 01-U — uposledzenie umystowe
[J 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ osoba gtucha
[ osoba gtuchoniema
[0 04-0 — narzad wzroku
[J osoba niewidoma
[ osoba gtuchoniewidoma
[ 05-R—narzad ruchu
[ wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wdzka inwalidzkiego
[ dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[J 08-T - choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego
[ 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1-inne
[ 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

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

O Tak
O Nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

[ 2 przyczyny
[ 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Czes$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. KOSZTY REALIZACII

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt zakupu:

Refundacja NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Il. FORMA PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA

[ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

WHtasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego: I

[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes¢ C—INFORMACIE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny (Dz. U. z 2022 poz. 1138 z pdin. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze
dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz nie
bytem/bytam w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $Srodkéw PFRON,
rozwigzenej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia o niepetnosprawnosci
(dzieci do lat 16) lub orzeczenia réwnowaznego.

2. Rachunki/faktury (lub oferta) za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze
wystawione na osobe niepetnosprawng, a w przypadku dziecka niepetnosprawnego na jego
rodzica lub opiekuna prawnego z wyodrebniong kwotg optacong przez NFZ w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego.

3. Kopia petnego zrealizowanego zlecenia z Narodowego Funduszu Zdrowia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze potwierdzona przez NFZ za kazdy
rachunek/fakture (lub oferte).

4. W przypadku oséb pomiedzy 18 a 24 rokiem Zzycia i uczacych sie, zaswiadczenie o kontynuowaniu
nauki.

5. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — dokument potwierdzajgcy petnienie funkcji opiekuna
prawnego.
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Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

INFORMACIJA 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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, ze:

10

11

12

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

Hallera 5, 82 — 500 Kwidzyn.

Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

Podstawg prawng przetwarzania jest:

3.a art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. tj. wypetnienie
obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz Rozporzadzeniem
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan
powiatéw, ktére mogg by¢ finansowane ze s$rodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych,

3.b art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r., tj. osoba, ktérej
dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie
okreslonych celow.

Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisow prawa oraz podmioty,
ktére na podstawie zawartych umoéw przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora.
Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.
Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaty zebrane,
z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych, w tym przepisow
archiwalnych.
Osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo do zgdania od Administratora dostepu do dotyczacych go danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takie prawo do przenoszenia
danych. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody —
ma prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Wycofanie sie ze zgody nalezy ztozy¢ w formie
pisemnej u Administratora. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie brak mozliwosci przetwarzania
danych innych niz wynikajace z przepisdw prawa.

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

osobowych jest dobrowolne.

Decyzje dotyczace przetwarzania danych osobowych nie bedg podejmowane w sposéb zautomatyzowany.

Administrator nie profiluje danych osobowych.

Nie przewiduje sie przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktérym dane osobowe zostaty

zebrane.

Kazda osoba, ktdrej 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, ktéry jest dostepny pod numerem telefonu:

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

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

(adres zamieszkania)

ZGODA WtASCICIELA KONTA BANKOWEGO

(wypetni¢ w przypadku wyptaty na konto indywidualne osoby nie bedacej Wnioskodawcg, dotyczy oséb
fizycznych)

Ja, nizej podpisana/podpisany wyrazam zgode na przekazanie przyznanego dla Pani/Pana
.............................................................................. dofinansowania ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze ma mdj indywidualny rachunek bankowy
podany w wniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku i powyzszym
osSwiadczeniu zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) w wyzej wymienionym celu.

Miejscowos¢ Data Podpis Wtasciciela konta
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