NR sprawy BON.5133. .......
WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

DO ZAKUPU PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH i,
I SRODKOW POMOCNICZYCH Data przyjecia wniosku - wypetia PCPR

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WRZESNI

(wniosek nalezy wypehié czytelnie, niebieskim dlugopisem)

1. DANE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK:

Imi¢ 1 nazwisko PESEL

Kod pocztowy miejscowosé Adres

Data urodzenia gmina Telefon

Dostaje zasilek pielegnacyjny Tak 0 Nie O

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (WYPELNIC, JESLI WNIOSEK DOTYCZY
OSOBY NIEPEENOLETNIEJ), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA:

Imi¢ 1 nazwisko PESEL
Kod pocztowy miejscowosé Adres
Data urodzenia gmina Telefon

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............................
SYENATUTA QKL . ..o

3. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA:

L.p. Nazwa artykutu Limit NFZ Wysokos¢ udziatu wlasnego
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BON.5133.............
4. INFORMACJA O POSIADANYM RACHUNKU BANKOWYM

Wyrazam zgode na przekazanie przyznanego mi dofinansowania na konto bankowe

(imig, nazwisko posiadacza konta lub nazwa sprzedawcy)

NAZWA BANKU. ...

Nrkonta || |- | [ | |- -
N N T I A

5. FORMA PRZEKAZANIA PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA: (wlasciwe zaznaczy¢)

Rachunek bankowy podany w pkt. 5
Odbidr w kasie Starostwa Powiatowego we Wrze$ni

6. OSWIADCZENIA

e Liczba osob w gospodarstwie domOwWyYm: ........c.ccceevveveneeieeiesinennenn,

Oswiadczam, ze przeci¢tny miesieczny dochéd netto, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe¢ os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku WYNOSI: eeceeeeveeeseessnecsensecssnncsnencnns 7

13 (1) 1 ) U1

e Os$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

e Oswiadczam, ze nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o
dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

e Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 11 §6 k.k. w zw. z art. 75 §2 i art. 83§3
k.p.a. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm) za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze dane
zawarte w niniejszym wniosku zostaty podane zgodnie z prawda.

e O zaistnialych zmianach po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé¢ w ciagu 14 dni od
zaistnienia zmiany.

czytelny podpis wnioskodawcy

(osoby niepetnosprawne;j lub jej

Pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego)

UWAGA! Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem dofinansowania.
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7.

BON.5133.............

KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuje, ze:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we
Wrzesni, ul. Wojska Polskiego 1, 62-300 Wrzesnia, zwanym dalej Administratorem;
Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,

kontakt do inspektora danych osobowych: e-mail: inspektor@osdidk.pl,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacj zadan i1 nie bedg udostepniane innym
odbiorcom,

Administrator danych osobowych, przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie
obowigzujacych przepisOw prawa, zawartych uméw oraz na podstawie udzielonej zgody.

podanie danych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku niepodania danych niemozliwe
jest zawarcie umowy,

posiada Pani/Pan prawo do:

zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

przenoszenia danych,

whniesienia skargi do organu nadzorczego,

cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu,

Pani/Pana 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 obowigzujacego prawa.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wrzesni, ul. Wojska Polskiego 1, 62-300 Wrzesnia
w celu uzyskania dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

Os$wiadczam, ze zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i
sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i
prawie ich poprawiania.

czytelny podpis wnioskodawcy

(osoby niepetnosprawnej lub jej

Pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego)
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9. ZALACZNIKI:

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).

2. Oryginal faktury okreslajacej cen¢ nabycia z wyodrebniong kwota optacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wlasnego wraz z kopia zrealizowanego zlecenia
na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze potwierdzong za zgodnos¢ z
oryginatem przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, albo kopia zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz z oferta okreslajaca ceng nabycia z
wyodrebniong kwota optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udzialu whasnego
oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

3. Kopia petnomocnictwa ustanowienia opiekuna prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza.
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BON.S133..............
Wypehia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

KARTA WERYFIKACJI WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON DO PRZEDMIOTOW
ORTOPEDYCZNYCH I SRODKOW POMOCNICZYCH

I.  Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

L.p. Nazwa zalgcznika Zataczono | Uzupelniono Data
do wniosku uzupehnie
22X nia

(wypetnia pracownik PCPR)

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

2. Oryginal faktury okreSlajacej cen¢ nabycia =z
wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwota udzialu wilasnego wraz z
kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
W przedmioty ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze
potwierdzong za zgodno$¢ z oryginalem przez
$wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, albo kopia
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
srodki pomocnicze wraz z oferta okreslajaca ceng
nabycia z wyodrgbniong kwota optacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziatlu wtasnego
oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjgcia

go do realizacji

3. Kopia  pelnomocnictwa  ustanowienia  opiekuna
prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza.

Potwierdzam kompletnos¢ Sprawdzono pod wzgledem
zlozonych dokumentow: merytorycznym
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