Data wptywu:
Nr wniosku:

WNIOSEK

v

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE | SRODKI POMOCNICZE
Cze$¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca sktada wniosek:

Postanowieniem Sadu nr z dnia

Sygnatura akt;

Imig i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imig:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Wojewodztwo:

Powiat/Gmina

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu/ Nr lokalu

Kod pocztowy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OTaki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Wojewodztwo:

Powiat/Gmina

Miejscowo$¢:

Ulica:

Nr domu/Nr lokalu:

Kod pocztowy:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRE

S ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Wojewddztwo:

Powiat/Gmina

Miejscowos¢:

Ulica:
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Nr domu:/Nr lokalu

Kod pocztowy:

Nr telefonu
Adres e-mail:
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci: O tak O nie
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany O lekki
Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnos$ci wazne jest: [ na state [1 okresowo do. ..o
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: ol ol =il
Niezdolnosc: O czeSciowa o catkowita o catkowita do samodzielnej egz.

Rodzaj niepetnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe O 05-R - narzad ruchu J08-T — choroby uktadu pokarmowego
J02-P — choroby psychiczne O wnioskodawca lub O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[ 03-L - zaburzenia glosu, mowy i chér. stuchu | dziecko/podopieczny porusza sig | 10.N - choroby neurologiczne

o osoba glucha . przy pomocyll wozka |rTwaI|dzk’|ego O 14 = inne

oosoba gtuchoniema Odysfunkcja obu konczyn gérnych o . .

I 012-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

O 04-0O - narzad wzroku J06-E - epilepsja

0 0soba niewidoma [107-S — choroby ukladu

oosoba gtuchoniewidoma oddechowego i krazenia

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

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O2przyczyny O3 przyczyny O wiecej niz 3

SREDNI DOCHOD
Czy ON przebywa w DPS:C0 Tak O Nie WYPELNIA PRACOWNIK MOPS
Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: [J indywidualne D wspéine |
Sredni miesigczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: ............ccceeeee.s z obowigzujgce kryterium

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie doMOWYM WYNOSE: ...vvvveeevviiiineeeees e
pieczatka i podpis pracownika

Cze$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowane dofinansowanie nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o dof NFZ. Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje
4.000 zt a NFZ przyznat 1050 zt, to maksymalna wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 2950 zt. Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigksze od 0.

PRZEDMIOT 1

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

PRZEDMIOT 2

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Strona2z4



PRZEDMIOT 3

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:

PRZEDMIOT 4

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:

PRZEDMIOT 5

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wtasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota dofinansowania

IIl. 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 kasie lub przekazem pocztowym (w przypadku przekazu wymagane oswiadczenie o braku konta bankowego)
OKonto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny
- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztoZeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.
Oswiadczam, Zze 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 Osob Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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ZAtACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

Plik

INFORMACJA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH (OBOWIAZEK INFORMACYJNY)

Zgodnie z art 13 i 14 RODO informujemy, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych (dalej jako: ,Administrator") jest Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Jaworznie z siedzibg przy ul. Pétnocnej 9b, 43-600 Jaworzno jako podmiot, ktéremu powiat powierzyt do wykonania
zadania rozpatrzenia wnioskéw o dofinansowanie z PFRON, NIP:6320008213, REGON: 003451016, tel. (0-32) 618-18-40, fax (0-32) 618-18-41,
strona internetowa; www.mops.jaworzno.pl, e-mail; mops@mops.jaworzno.pl.

We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora mozna uzyska¢ informacje, kontaktujac sie
z Inspektorem Ochrony Danych, Panig Angelikg Klimczak, telefonicznie, dzwonigc pod numer telefonu: 734-459-362, przesytajac informacje na
adres e-mail: angelika@informatics.jaworzno.pl, listownie i osobiscie pod adresem siedziby Administratora; ul. Péinocna 9b, 43-600 Jaworzno.
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacii
Osbb Niepetosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania
moze by¢ takze realizacja zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej, ktéra ma na celu umozliwienie osobom niepetnosprawnym uczestniczenia
w zyciu spotecznym, monitorowanie i kontrola oraz ewaluacja i sprawozdawczos¢, jak réwniez ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen
i archiwizacja.

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO w szczegoInosci w zwigzku z ustawg
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych i jej aktow wykonawczych,
a w zakresie danych dotyczacych 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. Podstawg przetwarzania danych sa przepisy prawa tzn. ze podanie danych osobowych na potrzeby
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku jest obowigzkowe, a konsekwencjg niepodania przez Panig/Pana danych osobowych bedzie brak mozliwo$ci
przyznania dofinansowania.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u Administratora. W przypadku ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczeh dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakoriczenia postepowania.

Dostep do danych bedgq mialy osoby pracujace i wspotpracujace z Administratorem w tym podmioty $wiadczace asyste techniczng
oprogramowania, stuzacego do obstugi zadan PFRON. Pani/Pana dane w przypadkach $cisle okreslonych przepisami prawa mogg zosta¢
ujawnione poprzez przestanie uprawnionym podmiotom, w tym Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg przy
Al. Jana Pawia Il 13, 00-828 Warszawa, NIP 525-100-08-10, REGON: 012059538, tel. 22 5055500, strona internetowa: www.pfron.org.pl,
Kontakt do 10D, e-mail: iod@pfron.org.pl.

Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pani/Pana danych poza Europejski Obszar Gospodarczy. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane
w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez profilowane.

Informujemy, ze przystuguja Pani/Panu nastepujace prawa dotyczace danych osobowych: dostepu do danych osobowych (art. 15 RODO);
sprostowania lub uzupetniania danych osobowych, w przypadku, gdy Pani/Pana zdaniem sg one nieprawidtowe lub niekompletne (art. 16 RODO);
prawo do usunigcia danych (art. 17 RODO); ograniczenia przetwarzania danych (art. 18 RODO), prawo do przenoszenia danych osobowych (art.
20 RODO) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegdlng sytuacjg (art. 21
RODO). W celu realizacji powyzszych praw nalezy ztozy¢ pisemny wniosek z wybranym zadaniem.

Ma Pani/Pan réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez Administratora.
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http://www.pfron.org.pl/
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