Nr wniosku: PCPR.ON.4220......... 2024.
WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imig:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu/ Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Nr telefonu:

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu/ Nr lokalu:

Kod pocztowy:

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO, PELNOMOCNIKA LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Imig:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ustanowiony Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:
ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé:

Ulica:




Nr domu/ Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Nr telefonu:
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat Ol tak
posiadajgca orzeczenie o LI nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: L Znaczny

O Umiarkowany

O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 1l grupa
O 11 grupa

L1 nie dotyczy

Niezdolnosé:

1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

00 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

I Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

[0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
[J 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
00 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 - inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspolne

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI: ......u..uiniiie ettt eeaeaenes




Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
I. KOSZTY REALIZACJI

Whioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego
o dofinansowanie NFZ.

KWOTA WNIOSKOWANA

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Whnioskowana kwota
dofinasowania

ll. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
I Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta (imie i
nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJIE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy
wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, Zze dane zawarte we wniosku
sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.
Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej

Miejscowosc Data Czytelny podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
rébwnowaznego, orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego
przed 1 stycznia 1998 r.

Faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach NFZ oraz kwotg udziatu wtasnego
wraz z potwierdzong za zgodnos$¢ przez sprzedawce realizujgcego zlecenie kopig zrealizowanego zlecenia
na zaopatrzenie w wyroby medyczne - w przypadku, gdy przedmiot dofinansowania zostat juz zakupiony.

Kopia zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne wraz z ofertg okreslajacg cene nabycia z wyodrebniong
kwotg optacong w ramach NFZ i kwotg udziat wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go
do realizacji - w przypadku, gdy przedmiot dofinansowania nie zostat jeszcze zakupiony.

w przypadku, gdy Whnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy
dotaczy¢ odpowiednio uwierzytelnione petnomocnictwo lub postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (do wniosku nalezy dotgczy¢ kserokopie — oryginat do wgladu).

Klauzula informacyjna dotyczgca przewarzania danych osobowych — zatgcznik nr 1 do wniosku




Zatacznik nr 1 do wniosku

Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Informujemy, ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych odbywa sie na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2

Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych — RODO).

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie,
reprezentowane przez Dyrektora PCPR (dalej Administrator danych) z siedzibg przy ul. Szaniawskiego 64,

21- 00 Lubartéw, NIP 714-16-83-447 REGON 431030059 .

Administrator danych powotat Inspektora Ochrony Danych (IOD), mozna sie z nim kontaktowac¢ poprzez

e-mail: iod@pcprlubartow.pl lub telefonicznie 81 854 33 29 .

Pani /Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zatgcznikach do
niego bedg przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania, zawarcia umowy oraz w celu archiwalnym.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zatgcznikach do
niego bedg przetwarzane w celu archiwalnym.

Podstawe prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Lubartowie zawartych we wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON i zatgcznikach do wniosku lub umowie
stanowi art. 6 ust. 1 lit. b) i lit. ¢) RODO.

Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze wniesienia sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych jak réwniez
do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego w sytuacji, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych (RODO).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania poskutkuje brakiem mozliwosci realizaciji
zadan placéwki oraz podjecia czynnosci w celu rozpatrzenia sprawy.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby upowaznione przez Administratora danych do przetwarzania
danych osobowych, na podstawie upowaznienia lub umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, podmioty
informatyczne i ksiegowe oraz podmioty uprawnione do tego przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu realizacji celu wskazanego w pkt. 3, a nastepnie przez
okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa, w szczegolnosci ze wzgledu
na cele archiwalne.

Pani/Pana dane nie bedg podlega¢ automatycznym sposobom przetwarzania danych.

Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych poza obszar Unii Europejskiej.

Przyjmuje powyzsze do wiadomo$ci oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy, Opiekuna prawnego,
Petnomocnika lub Przedstawiciela ustawowe


mailto:iod@pcprlubartow.pl

