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@ktywny K&% Panstwowy Fundusz
samorzad Rehabilitacji Os6b

Data wptywu: Niepetnosprawnych
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — dodatek na optaty za energie elektrycznag
Obszar E

Znak ,,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whnioskodawca skfada wniosek: |1 we wfasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

[0 jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

0 jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
0 na mocy petnomocnictwa

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan pethnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[J miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wie$

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepefnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub
Jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego.

1 Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartosé
Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca | [ tak
orzeczenie o niepetnosprawnosci: I nie
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
O umiarkowany
U1 lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 1l grupa
O 1l grupa

[ nie dotyczy

Zanim odpowiesz na pytania w tej sekcji, przeczytaj doktadnie ponizsze wyjasnienie. Aby uzyskac dofinansowanie z PFRON, musisz
mie¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci. Jest to dokument, ktory potwierdza, ze osoba ma niepetnosprawno$¢. Jest wydawany przez
powiatowe zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Wtedy mozesz korzystac z pomocy z PFRON: dofinansowania do
réznych $wiadczen i zakupow sprzetu. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymate$ po 1997 roku, to w punkcie ,,Stopien
niepetnosprawnosci” zaznacz stopien niepetnosprawno$ci, jaki masz w orzeczeniu. Jesli nie masz przyznanego stopnia
niepetnosprawnosci, to zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jedli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymates przed 1997 rokiem i jest
ono wcigz wazne, to mozesz miec okreslong grupe inwalidzkg. Wtedy w punkcie ,,Grupa inwalidzka” zaznacz grupe, jakg masz w
orzeczeniu Jesli nie masz grupy inwalidzkiej, zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli masz orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS
woéwczas zaznacz wtasciwg odpowiedz tylko w pytaniu:” Niezdolno$¢ do pracy”. Jezeli zaznaczysz, ze wypetniasz wniosek dla osoby do
16. roku zZycia, to nie dotyczg Cie pytania o grupe inwalidzkg, stopien niepetnosprawnosci i niezdolno$c¢ do pracy.

Niezdolnos¢ do pracy:

O catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub catkowita
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

O catkowita niezdolnos$¢ do pracy

[0 czesciowa niezdolnosc¢ do pracy

[ nie dotyczy

imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym

Czy masz zalegtosci finansowe wobec PFRON — na przyklad musisz zwrécié¢ przyznane Ci wczesniej

pienigdze?:
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O tak O nie

Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktérego zwracasz sie o dofinansowanie ze srodkéow
PFRON? Na przyklad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze?:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiece;j
informaciji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym
dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma

O media

O Urzad, ktory przyznaje wsparcie PFRON
O PFRON

O inne, jakie?:

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Zawartos¢

Okres objety refundacja od:

Okres objety refundacja do:

Jednostka udzielajgca swiadczenia w warunkach domowych:
L1 zespdt diugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Urzadzenie z ktorego korzysta osoba niepetnosprawna:
[0 Koncentrator tlenu
O Respirator

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogag zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza
sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)
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Nazwa pola Zawartosé

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikow okresla Realizator

Lp.

Plik

Lp.

Tres¢ oswiadczenia

Oswiadczam, ze:
O uzyskatem/am pozytywng kwalifikacje do leczenia z wykorzystaniem koncentratora tlenu lub
respiratora, ktéra odbywa sie w szpitalu lub w osrodku domowego leczenia tlenem.

2 Oswiadczam, ze:
O uzytkuje koncentrator tlenu lub respirator w okresie, za ktory przystuguje dodatek.

3 Oswiadczam, ze:
O informacje i dane zawarte w ztozonych oswiadczeniach
i zaswiadczeniach, badz innych dokumentach stanowigcych podstawe przyznania dodatku sg zgodne
ze stanem faktycznym.

4 Oswiadczam, ze:
O Wyrazam zgode na weryfikacje zgodnosci ze stanem faktycznym ztozonych oswiadczen lub na
ogledziny urzgdzenia w miejscu zamieszkania lub
z wykorzystaniem instrumentéw kontroli pozwalajgcych na uzyskiwanie informacji na odlegtos¢ (w
kontaktach telefonicznych lub on-line).

5 Oswiadczam, ze:
O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ztozenie we wniosku oswiadczenia lub zaswiadczenia
niezgodnego ze stanem faktycznym eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, a ujawnienie w toku
kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowigcych
podstawe przyznania dodatku skutkuje koniecznoscig zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych
odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych - w terminie wskazanym w pisemnej
informaciji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej kwoty (wezwanie do zaptaty).

6 Oswiadczam, ze:
O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze w przypadku koniecznosci zwrotu wyptaconego dodatku,
odsetek nie nalicza sie jedynie w przypadku, gdy wystgpienie okolicznoéci powodujgcych obowigzek
zwrotu srodkow byto niezalezne od wnioskodawcy.

7 Oswiadczam, ze:

O Zobowigzuje sie do zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych odsetek w wysokosci okreslonej jak
dla zalegtosci podatkowych w terminie wskazanym w wezwaniu do zaptaty, w przypadku stwierdzenia
przez realizatora programu lub PFRON w toku kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych
zawartych w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania dodatku.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
Klauzula RODO
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Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie 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, zwane dalej ,RODQO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO, aw
zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczern dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakoriczenia
postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.
Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora.
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Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc Data Podpis Whioskodawcy
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Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
- Program ,,Aktywny Samorzad”-

Jestem $wiadoma/$wiadomy, ze Administratorem przekazanych danych osobowych bedzie
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie, z siedzibg w Lubartowie 21-100,
ul. Szaniawskiego 64, NIP: 714 16 83 447, REGON: 431030059 reprezentowane przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie.

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UE. L 22016 1. Nr 119/1 ze zm.) dalej ,,RODO”, informujemy ze:

1) Administrator w mysl rozporzadzenia powotat Inspektora Ochrony Danych (I0D).

W zwiagzku z powyzszym we wszystkich sprawach dotyczacych ochrony Panstwa danych osobowych
prosze kontaktowac si¢ bezposrednio z IOD: e-mail: iod@pcprlubartow.pl, tel. 81 854 33 29;

2) Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad”  finansowanego ze $rodkow  Panstwowego Funduszu  Rehabilitacji  Osob
Niepelnosprawnych.

3) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie przekazuje Panstwa dane do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci
realizacji programu przez oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

4) Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale konsekwencja ich niepodania
bedzie brak mozliwosci wziecia udzialu w pilotazowym programie ,,Aktywny samorzad”.

5) Posiadaja Panstwo prawo do:

a) dostepu do tresci danych osobowych, w tym uzyskania ich kopii;

b) sprostowania danych osobowych;

¢) zadania usunigcia;

d) ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

e) do przenoszenia danych osobowych;

) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

g) do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania
(jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnigciem;

h) do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

W razie uznania przez Pania/Pana, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.



6) Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktére bedg do tego uprawnione
Z mocy powszechnie obowigzujacych przepisow prawa;

7) Nie przewiduje si¢ przekazywania podanych przez Panstwa danych osobowych do panstw trzecich
lub organizacji mi¢dzynarodowych;

8) Okres przechowywania danych osobowych jest zgodny z przepisami prawa oraz z przepisami
kancelaryjno — archiwalnymi i jednolitym rzeczowym wykazem akt obowigzujacymi w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie

9) Panstwa dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym roéwniez w formie

profilowania.
Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie — inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do

Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

Biorgc pod uwage powyisze informacje, wyraiam zgode/nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich

danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy — niepotrzebne skreslié):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

(czytelny podpis)

(adres: miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)



Oswiadczenie

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON,

2.

ubiegam si¢ wytacznie za posrednictwem samorzgdu powiatu lubartowskiego,

informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuj¢ do
wiadomosci, ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje
whniosek z dalszego rozpatrywania,

zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
,»wAktywny samorzad”, ktore przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em)
do wiadomosci, ze tekst programu jest dostgpny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze:
www.pcprlubartow.pl,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu whasnego w zakupie wnioskowanego
przedmiotu/ustugi dofinansowania w zalezno$ci od wysoko$ci przyznanej pomocy
finansowej,

przyjmuje do wiadomosci 1 stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie
nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem
zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w
programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci 1 stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujacych zaltgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za dorgczona,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie [ tak - [J nie



http://www.pfron.org.pl/

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzad” Modut |

Obszar E, sktadany w celu rozpatrzenia wniosku

Miejscowosc: | |

Data (dd-mm-rrrr): |:|

Zaswiadczenie o korzystaniu ze Sswiadczenia zdrowotnego

Imie pacjenta: | |

Nazwisko pacjenta: | |

PESEL pacjenta: |

Potwierdzam:

Pacjent na dzien wystawienia zaswiadczenia korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego udzielanego
w warunkach domowych przez (zaznacz wtasciwe):

[ ] zespdt dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie
zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie
poradnie/ osrodek/ zespét domowego leczenia tlenem

hospicjum domowe

opieke paliatywng

pielegniarska opieke dtugoterminowg

OO0 OO

na podstawie zalecenia lekarza specjalisty

Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty albo zaznacz wiasciwe):

[ ] od dnia (dd-mm-rrr): | | Do dnia (dd-mm-rrr): |

[ ] nieokreslonym (bezterminowo) od dnia: | |

Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujacego urzadzenia
(zaznacz wiasciwe):
[ ] koncentratora tlenu

[ ] respiratora.

Piecze¢ swiadczeniodawcy i podpis osoby upowaznionej, lub

Pieczed i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki z zespotu
realizujgcego Swiadczenie

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

Nazwa: | |

UIica:l |

Miejscowosé: | Kod pocztowy: |:|




Lista zalacznikow zadanie E

swoje (lub dziecka) orzeczenie o niepetnosprawnosci,

akt urodzenia dziecka — jesli sprawa dotyczy dziecka,

dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opieka prawna,
pelnomocnictwo (notarialne albo w formie pisemnej zwyktej) - jesli sprawa dotyczy
osoby, ktdra ustanowita takie pelnomocnictwo

zaswiadczenie potwierdzajace korzystanie ze Swiadczenia w ramach osrodka
domowego leczenia tlenem lub osrodka wentylacji domowej,

klauzula informacyjna,

o$wiadczenie wnioskodawcy,

oswiadczenie o wykluczeniu cyfrowym (w przypadku sktadania wniosku w formie
papierowej).



