PCPR.II1.702. .2019

Data wplywu wniosku do PCPR w Lowiczu

WNIOSEK

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

I. Dane osoby z niepelnosprawnoscia ubiegajacej si¢ o dofinansowanie.

NAZWISKO: .+ vt MG ot

Adres zamieszkania: UlICA .......ceeevvveeeiveeeeieie e nrdomu ......cocevveeeee. nrlokalu .....cc.ooeeeeevieiiiiiie e,

kod pocztowy D D - D D D .................................... TNIEJSCOWOSC....ceeineseestiiienieiaieete sttt e s e esee e eeeas
(poczta)

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz adres zamieszkania)

R reser L) LI

Dowod 0s0bisty Wazny do ......o.ouiiiiiiii e

Wnioskodawca przebywa w jednostce organizacyjnej pomocy spoteczne;j: Dtak Dnie

II. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika lub kuratora

(wlasciwe podkreslié).

NazZWISKO: ...iri e MG oot s

Adres zamieszkania: UlCa .........cccoveeiennnnenenncee e Nrdomu ..o Nrlokalu ..o

kod pocztowy D D - D D D .................................... MNIEJSCOWOSE vvvrvevirieririererietesie et e eresiesestesesee e
(poczta)

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz adres zamieszkania)

N resec | LTI LI

Dowdd 0S0bisty Wazny dO ........oieieiiieii e
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I11. Informacje o przedmiocie wniosku:
1. Nazwa przedmiotu ortopedycznego /Srodka pomocniczego — (nalezy wypetnié
w przypadku faktury pro-formy)

2. Nazwa przedmiotu ortopedycznego /$rodka pomocniczego (nalezy wypetnic¢
w przypadku faktury platniczej rachunku i dat¢ wystawienia)

(D W0 (0] £ L (074= oL T- TP
IV Sposéb przekazania przyznanego dofinansowania (wlasciwe zaznaczy¢):

przelewem na rachunek bankowy Wnioskodawcy Nazwa banku..............ccoooviiiiiiiiiiniiiiinnnnn..

nr:

przelewem na rachunek bankowy wystawcy faktury. Nazwa banku: ............ e e e

nr:

przelewem na rachunek bankowy osoby upowaznionej przez Wnioskodawce Nazwa banku:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych i 0s6b pozostajacych
razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym, w bazie danych dla potrzeb realizacji przez PCPR
w Lowiczu zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 p6zn. zm).

Oswiadczam, e nie posiadam zaleglosci wobec PFRON oraz Zze w ciagu trzech lat przed dniem ztozenia wniosku
nie bylem(am) strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Pouczony o odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan wynikajacej z art. 233 oraz o tresci art. 297
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny ( tj. Dz. U. z 2018 poz. 1600 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze
informacje zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam
wlasnorecznym podpisem.

Oswiadczam, Ze nie ubiegam si¢ i nie bede w danym roku ubiegal/a si¢ odrgbnym wnioskiem o dofinansowanie
na ten sam cel ze $rodkéw PFRON za posrednictwem innego powiatu.

O ewentualnych zmianach majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, zaistnialych po
zlozeniu wniosku zobowiazuje sie poinformowaé¢ PCPR w Lowiczu w ciagu 14 dni od daty
zaistnialej zmiany.

data podpis osoby z niepetnosprawnoscia
lub osoby uprawnionej do sktadania
podpiséw w imieniu osoby z niepelnosprawnoscia
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Zalaczniki wymagane do wniosku:

Lp.

Nazwa zalacznika

Zalaczono do
wniosku

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik, a
w przypadku dzieci do lat 16- stu kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci
(oryginal do wgladu).

Fakture okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrebniong kwotg oplacong w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udzialu wlasnego lub inny
dokument potwierdzajacy zakup wraz z potwierdzong za zgodnos¢, przez
$wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

albo

kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne 1 Srodki
pomocnicze wraz z oferta okreslajaca ceng nabycia z wyodrgbniong kwota
oplacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego 1 kwote udzialu wlasnego
oraz termin realizacji zadania od momentu przyjecia go do realizacji.

Oswiadczenie o wysokosci dochodow Wnioskodawcy 1 0sob
zamieszkujacych 1 utrzymujacych wspolnie z Wnioskodawcg za_kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku

Zalacznik Nr 1 do wniosku.

Upowaznienie (w koniecznych przypadkach). Zalacznik Nr 2 do wniosku

Dowod osobisty do wgladu

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentéw we wniosku

Data podpis pracownika PCPR w Lowiczu
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Zalacznik Nr 1 do Whniosku

OSWIADCZENIE
o wysokosci dochodow

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lowiczu - w celu dofinansowania ze $rodkow
PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Ja, NIZEJ POAPISANY () ..vevvrerrieerieeieieeieetiet et esr e sraesraeee et e et essaesraessaesressseassesssesssesssens zamieszkaly (a):

Adres zamieszkania: UlICA .......c.eeevvvieiceeeeiiee e nrdomu ......coeeeveeeeee. nrilokalu .....cccoeeeeeeviiiiiieeie,

kod pocztowy D D - D D D .................................... INIEJSCOWOSC ... vivevie vttt ettt e e

Oswiadczam, ze we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:

Stopien Przecietny *
Imie Nazwisko Data pokrewienistwa | miesigczny Rodzaj
urodzenia Z 0s0bg dochad - dochodu
niepelnosprawng netto

Whioskodawca

| G B w N

Przecietny miesieczny dochdd rodziny netto

Oswiadczam, ze:
1. Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi .........ccceeeeveeeneennne
2. Przecietny miesieczny dochdd rodziny netto obliczony za kwartat poprzedzajqcy miesiac,
w ktorym sktadany jest wniosek, przypadajacy na jedng osobg pozostajacg we wspolnym
gospodarstwie domowym
wyniost ..., ZE

w

Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytutu wyrokow sagdowych lub innych tytutow.

4. W przypadku jakiejkolwiek zmiany dochodow przed podjeciem decyzji w sprawie wniosku
o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i1 $rodki pomocnicze,
poinformuj¢ o tym fakcie PCPR w Lowiczu.

data podpis osoby z niepetnosprawnoscia
lub osoby uprawnionej do sktadania
podpiséw w imieniu osoby z niepelnosprawnos$cia

POUCZENIE

*Miesieczny dochod w przeliczeniu na jednego czlonka wspdlnego gospodarstwa domowego W rozumieniu
przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, to dochdéd pomniejszony o obcigzenia zaliczka na podatek dochodowy
od o0s6b fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego okre$lonych
w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentow $swiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych 0séb, podzielony przez liczbe osdb pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige, w ktorym skladany jest
wniosek.
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Zakacznik Nr 2 do Whniosku

/mazwisko 1 imi¢ Wnioskodawcy/

=L e

/kod pocztowy/ /poczta/
/miejscowos¢, ulica/ Inr domu, lokalu/
O, ettt et e e e e e e anre s
UPOWAZNIENIE
UDOWAZIIAII ..ottt et e ettt e e stteeetteese e eaate et eessseeessseeessseeessseannseesaneeessssasesseasnnse snneeens
/imig i nazwisko osoby upowaznionej/
ZAMIESZKATEZO// ..o e
legitymujacego/a/ si¢ dowodem osobistym seria ................ 111 S

pesec L) L)L) L)L O L) L L L L gor

Odbioru nalezno$ci uzyskanych z dofinansowania ze srodkéw PFRON do zakupu

(nazwa przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego)

Numer rachunku bankowego osoby upowaznionej:

nr:

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych oraz osob
pozostajacych razem ze mna we wspélnym gospodarstwie domowym w bazie danych dla potrzeb realizacji
przez PCPR w Lowiczu zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o0 ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 p6zn. zm.).

data podpis osoby z niepetnosprawnoscia
lub osoby uprawnionej do sktadania
podpiséw w imieniu osoby z niepelnosprawnos$cia

Potwierdzam wlasnorecznosé podpisu osoby niepelnosprawnej.

/miejscowos¢/ podpis osoby potwierdzajacej podpis osoby z niepetnosprawnoscia

Dowdd osobisty wazny do: ...,

pesec L) LI LT LTI LT LT L
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INFORMACJA DOTYCZY OPISU FAKTURY

Nalezy sprawdza¢, aby faktury byly poprawnie wystawione — 1 muszg zawierac
doktadne dane:

- imig¢ I nazwisko,

- adres zamieszkania.

Faktura musi by¢ wystawiona na osobg¢ na
ktora wystawione jest Zlecenie 1 nadany jest

limit NFZ (jesli dot. dziecka faktura
musi by¢ wystawiona na dziecko).

WZOR
OPISU FAKTURY:
e Calkowity koszt zakupu: przedmiotu ortopedycznego/srodka
pomocniczego;
e Limit NFZ;

e Refundacja NFZ;
e Udziat pacjenta.

Do faktury nalezy dotaczy¢:

e Kopie zlecenia - na zaopatrzenie ................ poswiadczong za
zgodno$¢ z oryginatem przez Sprzedawcg.
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towicz, dn....................

KLAUZULA INFORMACYINA

do przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwane dalej RODO, informuje Pana/Panig, ze:

Administratorem Pana/i Danych jest:

Administrator powotat Inspektora Ochrony
Danych oraz udostepnia jego dane
kontaktowe:

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

Podstawg do przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest:

Informacja o przekazywaniu danych do
innych podmiotow:

Okres przechowywania danych:

Ma Pani/Pan prawo do:

Podane przez Panig/Pana dane s3:

Pani/Pana dane:

Data i czytelny podpis petenta
od ktorego zbierane sg dane

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w towiczu
99-400 towicz, ul. Podrzeczna 30

Karolina Koprowska
pcprlowicz@poczta.fm
46/816-00-28, 837-03-44 w. 26

Realizacji zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnienia oséb niepetnosprawnych i wydanych do
niej rozporzadzen wykonawczych

Udzielona przez Pana/Panig zgoda na przetwarzanie danych wynika
z obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze wynikajacego
z powyzszej ustawy.

Pana/Pani dane sg przekazywane innym organom i podmiotom
niewymienionym w przepisach prawa w celach wskazanych powyzej.
Odbiorcami danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione
do odbioru danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych
przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisdw prawa.

Pani/Pana dane bedg przechowywane przez 10 lat, zgodnie
z Zarzadzeniem Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w towiczu w porozumieniu z Dyrektorem Archiwum Panstwowego
w Warszawie w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego
wykazu akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwum zaktadowego

dostepu do swoich danych oraz mozliwos¢ ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

przenoszenia danych,

cofniecia wyrazonej zgody na przetwarzanie danych,
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy przetwarzanie danych naruszytoby przepisy
ogolne rozporzadzenia.

Ok wWwNE

Wymogiem ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnienia osdb niepetnosprawnych i wydanych do niej rozporzadzen.
Konsekwencjg niepodania danych bedzie niezatatwienie sprawy.

Nie podlegajg zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji,
w tym profilowaniu.

Podpis pracownika



