/’
PCFR POWIATOWE CENTRUM POMOC RODZINIE

GorRLICE W GORLICACH
Nr sprawy: Data wplywu:
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
I Srodki pomocnicze

Czesé A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
whniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repetytorium nr:

Zakres petnomocnictwa O peten zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
o do rozliczenia dofinansowania

0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

0 do ztozenia wniosku

o inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: Omezczyzna O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Plec:

O mezczyzna

O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O

wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajaca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

Stopien
niepetnosprawnosci:

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci wazne
jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnos¢:

O tak

O nie

O Znaczny O Umiarkowany O Lekki O Nie dotyczy
O bezterminowo

O okresowo —do dnia: .......cooeivieiniiiiiiiiieees

O I grupa o Il grupa a Il grupa O nie dotyczy

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy
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Rodzaj 0 01-U — uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: O 02-P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
0O osoba gluchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie
przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
0 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
010-N — choroby neurologiczne
011-1 —inne
012-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

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

O nie

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli

dotyczy): O 3 przyczyny

PRZECIETNY DOCHOD

Czy osoba niepetnosprawna przebywa w DPS:
U tak Ll nie ] brak informacji

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
L indywidualne [l wspodlne
Przecietny miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

(przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku):
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
l. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 1

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wliasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Nazwa pola
Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Przedmiot 3
Do uzupetnienia

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O W formie gotéwkowej — wyptata w kasie banku Pekao S.A.
O Konto Sprzedawcy wskazane na fakturze

Cze$é C — INFORMACJE UZUPEXNIAJACE
OSWIADCZENIE

W przypadku uzyskania dofinansowania w formie Zaswiadczenia zobowigzuje sie do zaptacenia z wilasnych
srodkéw petnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu, pomniejszong o refundacje NFZ
a przyznang ze srodkéw PFRON kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze:

1) dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni,

2) w ciggu 3 lat przed ztlozeniem wniosku:

a) nie bytem(am) / bytem(am)* strong umowy zawartej z PFRON, bgdz Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Gorlicach i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

b) osoba przeze mnie reprezentowana nie byta/ byta* strong umowy zawartej z PFRON, badz
Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po jej
stronie,

3) nie posiadam/posiadam®; osoba przeze mnie reprezentowana nie posiada/posiada* zalegtosci wobec
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

4) zapoznatem/am* sie z aktualnie obowigzujgcymi w Powiecie Gorlickim zasadami udzielania
ze srodkéw PFRON dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

5) oswiadczam, ze zapoznatem/am* sie z informacjg dotyczgcg przetwarzania danych osobowych.

* zakresli¢ wiasciwe
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INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych informujemy — zgodnie z art. 13 ust 1 iust. 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony o0so6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/6/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1)
zwanegdo dalej ,RODOQO” iz:
|. ADMINISTRATOR DANYCH

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach, reprezentowane przez
Dyrektora, z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem siedziby: ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice, pod adresem
e-mail: sekretariat@pcpr.gorlice.pl oraz pod numerem telefonu: (18) 352-53-80.

[I. INSPEKTOR OCHRONY DANYCH
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozna sie kontaktowa¢ pod adresem: Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Gorlicach, ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice lub pod adresem e-mail: iod@iods.pl.

IIl. PODSTAWA PRAWNA | CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu:

a) przyznania i realizacji dofinansowania, w ramach zadan realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gorlicach, wynikajgcych z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnia-
niu oséb niepetnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. b RODO),

b) realizacji obowigzkéw podatkowych, ksiegowo-rachunkowych i archiwizacyjnych cigzacych na Administratorze
(podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO).

IV. INFORMACJE O WYMOGU/DOBROWOLNOSCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCJI NIE PODANIA
DANYCH OSOBOWYCH
Przetwarzanie danych osobowych wynika z przepisdéw prawa, a ich podanie jest niezbedne w ramach realizacji celu
wskazanego w punkcie Il oraz jest niezbedne w celu przyznania dofinansowania.

V. ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH

1. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych
na podstawie przepiséw prawa, w tym PFRON.

2. Pani/Pana dane mogg by¢ ponadto przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie
Administratora np. dostawcom ustug IT i innym podmiotom przetwarzajgcym dane w celu okreslonych przez
Administratora.

VI. OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH

Dane osobowe od momentu pozyskania bedg przechowywane przez okres wynikajgcy z odpowiednich regulacji praw-

nych (kategorii archiwalnej dokumentacji, okreslonej w jednolitym rzeczowym wykazie akt). Kryteria okresu przechowy-

wania ustala sie w oparciu o klasyfikacje i kwalifikacje dokumentacji w jednolitym rzeczowym wykazie akt.

VIl. PRAWA 0SOB, KTORYCH DANE DOTYCZA
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do:
1) Dostepu do tresci swoich danych osobowych,
2) Otrzymania kopii danych,
3) Sprostowania danych osobowych,
4) Zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
5) Whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
— w przypadkach i na warunkach okreslonych w RODO. Prawa wymienione w pkt od 1 do 4 powyzej mozna zrealizowac
poprzez kontakt z Administratorem.

VIIl. ZAUTOMATYZOWANE PODEJMOWANIE DECYZJI W TYM PROFILOWANIE
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposoéb zautomatyzowany, w tym w formie profilowania.

IX. PRZEKAZYWANIE DANYCH OSOBOWYCH DO PANSTWA TRZECIEGO LUB ORGANIZACJI
MIEDZYNARODOWEJ
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do organizacji miedzynarodowych, jednakze moga by¢ przekazywane
do panstw trzecich (m.in. USA) poprzez korzystanie przez Administratora z narzedzi firm majgcych siedziby lub oddziaty
poza UE.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci/stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowazne.
Faktura/faktury za zakupione przedmioty ortopedyczne lub srodki pomocnicze okre$lajgca/e cene

2. nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu
wiasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup
Kopia zrealizowanego zlecenia/zrealizowanych zleceh na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne

3 i Srodki pomocnicze potwierdzona/potwierdzonych za zgodnos¢ przez swiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie — w przypadku ubiegania sie o dofinansowanie za zakupione przedmioty
Oferta/faktura proforma okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach

4 ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wkasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizacji
Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze przyjetego

5 do realizacji, potwierdzona za zgodnos¢ przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie
— przypadku sktadania oferty/faktury proforma

5 Petnomocnictwo lub postanowienie sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego - w przypadku, gdy

osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego
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