Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze
Data wplywu:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Nr wniosku: Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé [1 kobieta [1 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy i poczta:

Rodzaj miejscowosci: TTwie$s [ miasto

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy i poczta:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola
Imie:

Wartosé

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

[l kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Kod pocztowy i poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[lwies [1miasto

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

0 Przedstawicielem ustawowym
[0 Opiekunem prawnym:

Nazwa pola

Wartosc

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

[0 Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

Stopien niepetnosprawnosci:

Wartosé

] tak
(] nie

[0 Znaczny

{1 Umiarkowany
1 Lekki

) Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne
jest:

[ bezterminowo
U okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnos¢:

O 1 grupa
[0 Il grupa
00 [l grupa

[1 nie dotyczy

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

[1 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przystuguje zasitek pielegnacyjny
[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
1 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

1 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

) Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
[J 02-P — choroby psychiczne
0J 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[1 osoba gtucha
[losoba gtuchoniema
[104-O — narzad wzroku
1 osoba niewidoma
[J osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
[ wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
1 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[106-E — epilepsja
[107-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[1 09-M — choroby uktadu moczowo-pitciowego
[110-N — choroby neurologiczne
[111-1 —inne
[112-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

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

Liczba przyczyn [0 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli 13 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Czy osoba niepelnosprawna przebywa w DPS [0 TAK O NIE
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
U indywidualne [ wspolne

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot Nr 1

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wtasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania;:

. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot Nr 2

Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania;
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze
. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot Nr 3

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania;

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Wartos¢

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wtasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
71 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

1W kasie
[1 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 réznice
pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z
innych zrodet a przyznang ze srodkdw 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 - 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.

3) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych.

4) Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam / nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, tj. danych
kontaktowych zawartych w niniejszym wniosku przez administratora, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie
Mazowieckim, adres: ul. Dunskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makéw Mazowiecki, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda
moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie.
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdinego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres:

ul. Dunskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makéw Mazowiecki;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Panstwo kontaktowac

w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@pcpr-makowmazowiecki.pl;
Administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢c) RODO, tj. w celu wypetnienia obowigzku
prawnego cigzgcego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustawy z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r.

0 przeciwdziataniu przemocy w Rodzinie, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnia-
niu 0s6b niepetnosprawnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie powiatowym oraz ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz pod-
miotéw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz admini-
stratora (np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg swiadczgcym ustuge z za-
kresu ochrony danych osobowych);

Administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;
Majg Panstwo prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panhstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajgcy z przepisow prawa, tj. w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie
instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizaciji i zakresu dziatania archiwow
zaktadowych;

2) Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do
whniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

3) W przypadku realizacji zadan ustawowych podanie danych osobowych jest obligatoryjne. W pozostatych przypadkach podanie
danych osobowych ma charakter dobrowolny. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie odmowa zatatwienia sprawy
przez administratora;

4) Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
LISTA ZALACZNIKOW
Lista
Orzeczenie

Faktura/faktura proforma lub oferta cenowa

Zlecenie

Petnomocnictwo notarialne
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