Data wplywu: Paﬁstwpwg‘Funldusz
Nr wniosku: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osoéb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
| Srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca sktada O we wiasnym imieniu,
wniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/ niepetnoletniego

podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/ petnoletniego
podopiecznego

O jako pethomocnik

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia;

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: U peten zakres czynno$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

0O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
do ztozenia wniosku

O inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
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Data urodzenia:

Ptec

O mezczyzna
O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola
Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Do uzupetnienia

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
Rodzaj miejscowosci:
Nr telefonu:

Adres e-mail:

O miasto
O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola
Miejscowos¢:

Do uzupetnienia

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna
O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola
Miejscowos¢:

Ulica:

Do uzupetnienia

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 |0 tak
lat posiadajaca O nie
orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: & Umiarkowany

O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa

O Il grupa

O 1l grupa

O nie dotyczy
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Niezdolnos¢:

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

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

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
Nie dotyczy

|

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma

05-R - narzad ruchu

whnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
wozka inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn gornych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

oooooooooo | ooogd

Niepetnosprawnos¢
jest sprzezona (u
osoby wystepuje
wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu

Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym
orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci:

niepetnosprawnosci).

tak
nie

OO0|ocooOoooon.

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci
(jesli dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Czy OzN przebywa w DPS:

O Tak
O Nie
O Brak informaciji

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne
O wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Strona4z9




* W przypadku, gdy czionek rodziny lub osoba uczaca sie, utrzymuje sie z gospodarstwa rolnego, przyjmuje sig, Zze z 1 ha przeliczeniowego
uzyskuje sie dochod miesieczny w wysokosci 1/12 dochodu ogtaszanego corocznie w drodze obwieszczenia przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego na podstawie art. 18 ustawy z dnia 15 listopada 1984 r. o podatku rolnym t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 333 z p6zn. zm). Zgodnie
z obwieszczeniem Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 22 wrzesnia 2021 r. miesieczny dochéd z 1ha przeliczeniowego w 2021
r. wyniést 274,00 zt.

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

Whioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o dofinansowanie NFZ. Przyktad: jezeli aparat
stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt, to maksymalna wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 3.300 zt.

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
|. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania;:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania;:

Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupetnienia
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Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wiasny
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: L L. L L ool oo

0O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
0O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

1. W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

2. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac w ciagu 14 dni.

3. Nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz nie bytem/am
w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, roz-
wigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
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Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON
na dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze za posrednictwem innego
samorzgdu powiatowego.

Adres podany we wniosku jest moim statym miejscem zamieszkania.

Oswiadczam, ze zamieszkuje w Domu Pomocy Spotecznej: [ JTAK [ ]NIE

W przypadku mieszkancow doméw pomocy spotecznej, placéwka pokrywa czesciowg odptatnos¢ do wysokosci

limitu ceny. Osoby niepetnosprawne przebywajace w takiej placébwce mogg ubiega¢ sie o dofinansowanie

ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze tylko w sytuaciji, gdy cena tych

przedmiotéw i srodkéw przekracza ustalony limit.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich/dziecka danych osobowych zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018 r. (t.j. Dz.U.2019.1781) o ochronie danych osobowych.

Zapoznatem/am sie przyjetymi przez Zarzad Powiatu w Lubaczowie Zasadami dofinansowania ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze.

Na podst.art. 79. Kodeksu cywilnego z dnia 23 kwietnia 1964 r. ,, Osoba nie mogaca pisa¢, lecz mogaca czyta¢ moze ztozy¢ oswiadczenie woli w formie
pisemnej badz w ten sposdb, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wpisze jej imie i nazwisko umieszczajgc
swoj podpis, badz tez w ten sposdéb, ze zamiast sktadajacego oswiadczenie podpisze sie inna osoba, a jej podpis bedzie poswiadczony przez notariusza
lub wojta ( burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostat zlozony na zyczenie nie mogacego pisac,
lecz mogacego czytac.

Miejscowoscé Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnoéci (oryginat do wgladu).
Jezeli wniosek nie jest sktadany osobiscie, dokument potwierdzajgcy udzielenie petnomocnictwa. W przypadku
osoby ubezwtasnowolnionej zaswiadczenie sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego.
Oryginat faktury okreslajgcy kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wia-
shego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup.
Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze albo kopia
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgcg cene na-
bycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz
termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizaciji.
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
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LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).

Jezeli wniosek nie jest sktadany osobiscie, dokument potwierdzajgcy udzielenie petnomocnictwa. W przypadku
osoby ubezwtasnowolnionej zaswiadczenie sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

Oryginat faktury okreslajgcy kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wtasnego
lub inny dokument potwierdzajgcy zakup.

Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze albo kopia zle-
cenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgca cene nabycia z
wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz termin reali-
zacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizaciji.
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Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

Zgodnie z art. 13 ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Lubaczowie z siedziba: ul. Pitsudskiego 8, 37-600 Lubaczow, reprezentowane przez Dyrektora.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — adres mailowy: justyna@ciechanowski.net.pl, listownie na ad-
res: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubaczowie, ul. Pilsudskiego 8, 37-600 Lubaczow.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:

* wypetlnienia obowigzkow prawnych cigzacych na Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Lubaczowie na podstawie (art. 6 ust. 1 lit. c RODO, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO) w zakresie:
v pomocy spolecznej,

wspierania rodzin i systemu pieczy zastepczej,
rehabilitacji spotecznej osob niepelnosprawnych,

udzielania §$wiadczen w zakresie interwencji kryzysowej,

LSRN NN

poradnictwa (psychologicznego, prawnego i socjalnego),
v’ przeciwdzialania przemocy w rodzinie;

* realizacji zadan w interesie publicznym lub w ramach sprawowania przez administratora wtadzy pu-
blicznej na podstawie (art. 6 ust. 1 lit. e RODO, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO);

* realizacji umow zawartych z klientami Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Lubaczowie (art. 6 ust. 1 lit. b RODO, art. 9 ust. 2 lit. b RODO) w zakresie:

v' wypozyczania sprzetu w ramach dziatalno$ci wypozyczalni sprzetu rehabili-
tacyjnego i urzadzen pomocniczych;

* w pozostalych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wylacznie na podstawie wcze-
$niej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych oso-
bowych na podstawie przepisow prawa lub podmioty swiadczace ustugi na rzecz administratora na podsta-
wie umowy powierzenia.

Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow okreslonych w
pkt 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzuja-
cego prawa.

Posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dost¢pu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie. Cofni¢cie zgody nie bedzie wply-
wac na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, gdy przetwarzanie danych osobowych od-
bywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktorej dane dotycza.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowiazkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania
danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa.

10. Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

11. Pani/Pana dane nie b¢da przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji migdzynarodowe;.

(data i podpis)
Strona9z9



