Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Data wptywu:
Nr wniosku:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oséb Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

I Srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Il. DANE PODOPIECZNEGO
[1Nie dotyczy

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola Wartosé

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA
1 Przedstawicielem ustawowym
[ 1 Opiekunem prawnym:

Nazwa pola Wartos¢é

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

. Petnomocnikiem, na mocy pethomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Repetytorium nr:

Ill. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartosc¢

Stopien
niepelnosprawnosci:

O Znaczny

[ Umiarkowany
O Lekki

[0 Nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

O I grupa

O 1l grupa

O 111 grupa

[0 nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

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

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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

I Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

O Tak
[0 Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie ha wozku inwalidzkim

O Inna dysfunkcja narzadu ruchu
O Dysfunkcja narzagdu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
O Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
LI Niepetnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

O Inny / jaki?
Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot 1
Nazwa pola Wartos¢é

Przedmiot wniosku:
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartosc¢

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

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Wartos¢

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wtasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, Wynosit: ............cooviiiiiiiinians zt.
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

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

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O
zmianach zaistniatlych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Imie i nazwisko Wnioskodawcy

data, miejscowosc,

Adres

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodéw i liczbie cztonkéw

rodziny pozostajacych we wspoéinym gospodarstwie domowym
Lp Imie i nazwisko Stopien Rok Zrédto Miesigczna wysokosé
pokrewienstwa | urodz. dochodu dochodu netto*
1. Whnioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
7.
RAZEM

przecietny miesieczny dochdd rodziny /éwiadczenia emerytalno — rentowe, zasitek wychowawczy, dochéd z tyt. pracy, z tyt.
prowadzenia gospodarstwa rolniczego, $wiadczenia z pomocy spotecznej, zasitek dla osob pozostajgcych bez pracy/ w rozumieniu
przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych/, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczen: emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote
alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez
liczbe oséb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za ostatni kwartat poprzedzajgcy miesiagc, w ktérym

sktadany jest wniosek.

Oswiadczam, iz:

Oswiadczenia Wnioskodawcy

1/ podane informacje s zgodne z prawda;

W przypadku podania informacji budzacych watpliwosci wyrazam zgode na sprawdzenie powyzszych danych

przez pracownikdw PCPR.

2/ miejsce mojego zamieszkania i stalego pobytu jest pod adresem:
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Zalaczniki:

1/ kserokopia aktualnego orzeczenia stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy
— oryginat do wgladu:
- kopia aktualnego orzeczenia okreslajgcego stopien niepetnosprawnosci,
- kopia orzeczenia lekarza orzecznika ZUS o catkowitej lub czesSciowej niezdolnoSci
do pracy,
- kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 01.01.1998 r.,
- orzeczenie o zaliczeniu do I, II lub III grupy inwalidéw,
- orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby przed ukonczeniem 16 roku zycia,
2/ kserokopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmiot ortopedyczny lub $rodek pomocniczy,
potwierdzonego przez NFZ — oryginat do wgladu,
3/ faktura okreslajgca kwote tgcznej wartosci przedmiotu, kwote dofinansowania NFZ
oraz kwote udziatu wtasnego Wnioskodawcy /lub faktura pro- forma/,
4/ inne dokumenty potwierdzajgce zakup przedmiotu ortopedycznego lub $rodka
pomochiczego
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

/ Imie i nazwisko / / miejscowosc, data /

i prosze o przekazanie dofinansowania:

1 = TN o] ) (o

2/* do odbioru na podstawie czeku w Miedzypowiatowym Banku Spétdzielczym
z siedzibg 42-300 Myszkéw ul. Kosciuszki 111.

/ podpis /
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH - POSTEPOWANIE ADMINISTRACYJNE

Administrator, dane | Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie, ul. Partyzantéw 21, 42-300 Myszkow,
kontaktowe kontakt:

1) osobiscie lub na adres poczty elektronicznej: pcprmyszkow 1 @wp.pl,

2) telefonicznie: 34 313 02 98

3) pisemnie: ul. Partyzantow 21, 42-300 Myszkoéw

Inspektor Ochrony | W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie zostal wyznaczony Inspektor
Danych Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowac:

1) za pomoca poczty elektronicznej:sabios.dsb@gmail.com

Cele przetwarzania, | Dane beda przetwarzane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie w

czas celach:

przechowywania 1) wypelnienia obowiazkow prawnych - w szczegdlnosci zadan wynikajacych z:
poszczeg6lnych a. ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym
kategorii danych, b. ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spolecznej

podanie danych

C. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej spolecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych
Dane przetwarzane nie dtuzej niz przez okres 10 lat, podanie danych jest obowigzkowe, brak
podania danych bedzie skutkowal niezatatwieniem sprawy.
Odbiorcy danych Dane osobowe mogg by¢ ujawnione nastgpujagcym odbiorcom:

1) podmioty upowaznione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie
odpowiednich przepiséw prawa;

2) podmioty, ktére przetwarzajg Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora, na
podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw.
podmioty przetwarzajace).

Prawa osoby, ktorej | Osoby, ktorych dane osobowe przetwarza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

dane dotycza Myszkowie majg prawo do:

1) dostepu do swoich danych osobowych

2) 1zadania sprostowania danych, ktore sg nieprawidtowe

3) zadania usuniecia danych, gdy dane nie s3 niezbedne do celow, dla ktérych zostaty
zebrane lub po wniesieniu sprzeciwu wobec przetwarzania danych, gdy dane sa
przetwarzane niezgodnie z prawem.

4) 1zadania ograniczenia przetwarzania danych, gdy osoby te kwestionujg prawidtowos¢
danych, przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg si¢ usunigciu
danych, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie nie potrzebuje juz danych
osobowych do celow przetwarzana, ale sg one potrzebne osobom, ktérych dane dotycza
do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen, lub gdy osoby te wniosty sprzeciw
wobec przetwarzania danych — do czasu stwierdzenia nadrzednych interesow
administratora nad podstawg takiego sprzeciwu;

5) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych — z przyczyn zwigzanych ze
szczego6lng sytuacja osob, ktorych dane sg przetwarzane;

6) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Strona9z9



	WNIOSEK o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze
	Część A – DANE WNIOSKODAWCY
	I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
	ADRES ZAMIESZKANIA

	II. DANE PODOPIECZNEGO
	DANE ADRESOWE
	OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

	III. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI


	Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU
	I. KOSZTY REALIZACJI
	Przedmiot 1
	II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH
	RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

	Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE
	OŚWIADCZENIE
	Imię i nazwisko Wnioskodawcy data, miejscowość,
	Adres

	Dane osobowe mogą być ujawnione następującym odbiorcom:
	1) podmioty upoważnione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisów prawa;
	2) podmioty, które przetwarzają Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora, na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. podmioty przetwarzające).


