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Data wplywu:

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

CZESC A- DANE WNIOSKODAWCY

(opiekun prawny, opiekun ustawowy, pelnomocnik osoby niepetnosprawne;j)

DANE PERSONALNE

Imie¢ (imiona) i nazwisko

Pesel

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Numer telefonu

Adres e-mail

ADRES KORESPONDENCYJINY

(Wypehic tylko w przypadku, jezeli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania)

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie¢ (imiona) i nazwisko

Pesel

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Miejscowos¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Numer telefonu

Adres e-mail

Czy Wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej [ ] TAK [INIE




STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY BADZ PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Osoba w wieku do 16 lat [ Tak
posiadajaca orzeczenie [ Nie
o niepelnosprawnosci:

[] Znaczny

L. . (] Umiarkowany

Stopien niepelnosprawnosci: [] Lekki

[ Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [] bezterminowo
niepelnosprawnosci wazne jest: |[ ] okresowo —do dnia: ....................

11 grupa

. . Il grupa

Grupa inwalidzka: O orupa

Ol Nie dotyczy

[] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;
egzystencyi

O] Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

Niezdolnos$é: L] Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[] Osoby czesciowo niezdolne do pracy

] Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[ Nie dotyczy

OSWIADCZENIE O DOCHODACH
(Srednia za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, podzielona przez ilos¢ os6b w gospodarstwie domowym)

Rodzaj gospodarstwa domowego [Jwspolne [ Jindywidualne

Sredni miesieczny doch6d netto na osobe
w gospodarstwie Wnioskodawcy

Liczba 0s0b we wspolnym gospodarstwie domowym

CZESC B- PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

Numer zlecenia

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota dofinansowania

Przedmiot

Numer zlecenia

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota dofinansowania




Przedmiot

Numer zlecenia

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota dofinansowania

v

Przedmiot

Numer zlecenia

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota dofinansowania

\Y

Przedmiot

Numer zlecenia

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota dofinansowania

Vi

Przedmiot

Numer zlecenia

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota dofinansowania

Vil

Przedmiot

Numer zlecenia

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota dofinansowania

RAZEM KWOTA DOFINANSOWANIA

Calkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Wklad wlasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota dofinansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
[] Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce,
y;
[ 1Konto W konawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.
y

Wiasciciel konta
(imi¢ i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego




CZESC C-OSWIADCZENIA
Oswiadczam, Ze:
v w przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaptacenia z wlasnych srodkow petnej
kwoty stanowigcej roznicg pomigdzy ceng zakupu urzadzenia, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelosprawnych kwotg dofinansowania,

v’ nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych i nie bytam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy o

dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy,

v’ uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1, ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. —
Kodeks karny, dane zawarte we wniosku oraz w zataczonych wymaganych dokumentach sg zgodne ze
stanem faktycznym,

v 0 zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé¢ Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie w Szczecinku w ciggu 14 dni od ich wystapienia.

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy

Pieczatka i podpis pracownika

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1. |Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu),

oryginat faktury VAT za zakup $rodkéw pomocniczych z uwzglednieniem:

a) catkowitego kosztu zakupu,

b) kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
c¢) kwoty udziatu wlasnego,

2
" |lub
a) faktura proforma (kosztorys) okreslajaca cene zakupu srodka pomocniczego lub ortopedycznego
z wyodrebniong kwotg optacong w ramach NFZ i1 kwota udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia
od momentu przyjecia go do realizacji,
3 kopia zlecenia (pelne zlecenie, sekcje I-IV) na zaopatrzenie w §rodki pomocnicze lub przedmioty

ortopedyczne potwierdzona ,,za zgodno$¢ z oryginatem” przez §wiadczeniodawce,

kopia postanowienia sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu), jezeli wnioskodawca
dziata poprzez opiekuna prawnego,

4. |lub

kopia pelnomocnictwa poswiadczonego notarialnie (oryginat do wgladu), jezeli wnioskodawca dziata
przez pelnomocnika,

dokumenty potwierdzajace osiggane dochody z kwartatu poprzedzajacego miesigc ztozenia wniosku (do
wgladu).




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art.. 13 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
W sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L. z 2016 r. Nr 119 str.1) zwang dalej
RODO - informuje, iz:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku. Mozna si¢
znami skontaktowal przesylajac korespondencje na adres: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek, e-mail: pcprszczecinek@wp.pl, lub telefonicznie: 94 71
37 101.

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania przez nas danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowac
z inspektorem ochrony danych kierujac korespondencj¢ na ww. adres z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych,
lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w celu
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinasowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i S$rodki pomocnicze oraz sprzet
rehabilitacyjny przyznawane osobom niepetnosprawnym na podstawie odrebnych przepisow, a takze
przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinansowania, w zwigzku z art. 35a pkt 7 lit. ¢ ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U.
22023 r., poz. 100 z p6zn. zm.) oraz z przepisami Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 926 z pézn. zm.) §10,
§11 oraz §13 pkt 2 ust. 1,2 lit. a i b, pkt 3 i §14; podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie
rébwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Panig/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych,
ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogow prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych
bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody.

4.0dbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktorym moga by¢
ujawnione dane, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do
doreczenia korespondenc;ji.

5. Pani/Pana dane osobowe nie b¢da przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt przez okres
51at liczony w pelnych lalach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastepnego od daty
zakonczenia sprawy lub wymagan na podstawie ww. ustaw.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania oraz w uzasadnionych
przypadkach prawo do zadania ograniczenia przetwarzania, w odniesieniu do danych osobowych
przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do zadania usunigcia danych oraz prawo do
przenoszenia danych.

8. Pani/Pana dane osobowe nie bgda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji,
w tym profilowania.

9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy rozporzadzenia RODO.
10. W przypadku gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy
stronami umowa podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest obowigzkowe, natomiast gdy przetwarzanie
danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktorej dotycza, podanie przez Panig/Pana danych

osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku jako administrator danych osobowych
informuje, Zze niniejsza zgoda moze by¢é w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej
udzielita. Wycofanie zgody, nie bedzie miato wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania danych
osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. W celu cofnigcia zgody
nalezy skontaktowaé si¢ z Administratorem i ztozy¢ o$wiadczenie o wycofaniu wyrazonej uprzednio

zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Ja nizej podpisana/-y

(imie i nazwisko)

wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie, przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,
moich danych osobowych obejmujacych:

FIL (S QS (=) (01010 P

(jezeli wyraza Pani/Pan zgode prosze wpisac¢ numer telefonu)

AOTES BIMAIL: et

(jezeli wyraza Pani/Pan zgodg prosze wpisaé adres e-mail)

cel przetwarzania: Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu utatwienia kontaktu podczas
prowadzenia postepowania w sprawie dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

oraz sprzet rehabilitacyjny.

Data i podpis



