Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Data wplywu: NFWNIOSKU: oovii e
Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK

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

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé [0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [l miasto O wies$

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomochicze
ADRES KORESPONDENCYJNY
L1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZ

KANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartosc¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomochicze

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie O nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace L bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo —dodnia:.........ccceevvvieiinnnnnnn.
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: O 1grupa
O 1l grupa
O 11l grupa
O nie dotyczy
Niezdolnos¢: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji
[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny
[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O Osoby czesciowo niezdolne do pracy
O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
0 Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

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

OoooOoOood
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomochicze

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

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli (U 3 Pprzyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Czesé¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

l. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 1

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Przedmiot 2

Nazwa pola Wartos¢é

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3
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

Udziat wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmio’Ey ortopedygzne i Srodki pomocnicze
Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem-pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)

0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

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

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

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

Miejscowoscé Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomochicze

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub rownowaznego) lub w przypadku dziecka
orzeczenia o niepetnosprawnosci,

2. Oswiadczenia do wniosku - zat. Nr 1,

3. Faktura okreslajgca kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego NFZ oraz kwote udziatu wia-
snego wraz z potwierdzong za zgodnos$¢, przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig zrealizowa-
nego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze lub kopie zlecenia na zaopa-
trzenie w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgcg cene nabycia z wyodreb-
niong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizac;ji
Zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji,

4. Kserokopia dokumentu stanowigcego petnomocnictwo lub opieke prawng nad podopiecznym — w przy-
padku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, reprezentowanej przez opiekuna prawnego lub petno-
mocnika.
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Zatgcznik nr 1 do wniosku
OSWIADCZENIA DO WIOSKU
O DOFINANSOWANIE ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE | SRODKI POMOCNICZE:

I. Oswiadczam, ze nie mam/mam zalegtosci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

N T = o B = L= USSP

Il. Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytam(em)/bytam(em) strong umowy o dofinanso-
wanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

KLAUZULA INFORMACYJNA OBOWIAZUJACA W POWIATOWYM CENTRUM POMOCY RODZINIE
W STRZYZOWIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016r.), informuje, ze:

1.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzyzowie, majgce swojg
siedzibe przy ul. Parkowa 7, 38-100 Strzyzéw (nr telefonu kontaktowego: (17) 22-11-440, fax. (17) 27-61-040, adres
poczty elektronicznej email: pcpr@strzyzow.un.pl, Inspektor Ochrony Danych - iod@ pcprstrzyzow.pl);

Pozyskane dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie przepisow prawa wynikajacego z art. 6 ust.1 lit c RODO
oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO — (tj. rozpatrywania wnioskdw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w
przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze - na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodo-
wej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz przepiséw wykonawczych do ww. ustawy);

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji obowigzku prawnego cigzacego na admini-
stratorze (tj. realizacji zadan wynikajgcych z zakresu dziatalnosci instytucji);

Podanie danych osobowych do spetnienia w/w celu jest wymagane, poniewaz wynika z przepiséw prawa, a konse-
kwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci wszczecia postepowania administracyjnego i realizacji
ustawowych zadan cigzgcych na administratorze;

Pani/Pana dane bedg przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne, wynikajgce z przepiséw prawa zawartych w Jed-
nolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowigzujgcym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Strzyzowie, przez okres
wymagany w zwigzku z kategorig archiwalng. Ponadto okres przechowywania moze sie wydtuzy¢ np. z uwagi na sytu-
acje dochodzenia roszczen;

Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcg danych mogg by¢ podmioty uzyskujgce
dostep do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa;

Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowych w rozu-
mieniu RODO;

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia i usuniecia, a takze prawo
do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, jezeli nie jest to ograniczone
poprzez inne przepisy prawne;

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych),
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzg-
dzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r,;

W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Pani/Pana zautomatyzowanych
decyzji, w tym decyzji bedgcych wynikiem profilowania.



Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze w przypadku nie udzielenia zgody
na ich przetwarzanie nie bedzie mogta/mégt Pani/Pan realizowa¢ swoich praw wynikajacych z trybu postepowania przy
rozpatrywaniu wnioskow o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze.

Ill. Oswiadczam, ze zrozumiatam(em) wszystkie informacje wyzej podane i wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych zawartych w tresci niniejszego wniosku oraz w zakresie niezbednych potrzeb wynikajgcych z trybu
postepowania przy rozpatrywaniu wnioskéow o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

MiejSCOWOSC.....cuvvveeeerreree e, (o 1= - TR
/ czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika/




