Data wptywu Nr rejestru PCPR.ON. 553
WNIOSEK
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STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELENOSPRAWNOSCI ADRESATA POMOCY

(nalezy zaznaczyc¢ jedng z mozliwosci zgodnie z posiadanym dokumentem)

O znaczny stopien niepetnosprawnosci
O umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

o lekki stopien niepetnosprawnosci Orzeczenie wazne:

0 niepetnosprawnos¢ do 16 roku zycia [ okresowo do

O catkowita niezdolnos$é do pracy i do samodzielnej egzystencji | r.
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji | bezterminowo
o catkowita niezdolnos¢ do pracy

O czesciowa niezdolnosé do pracy

o | grupa inwalidzka o Il grupa inwalidzka o Il grupa inwalidzka




Lp. | PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA NR FAKTURY/RACHUNKU/OFERTY CENOWEJ/ WNIOSKOWANA
FAKTURY PROFORMA, DATA WYSTAWIENIA KWOTA
1.
2.
3.
4,
5.
Razem
Lp. SPOSOB PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA
(wtasciwe zaznaczyc)
1. Osobisty odbiér w Kasie Banku Spoétdzielczego w Krasnosielcu z siedzibg w Makowie Mazowieckim
2. Osobiste konto bankowe
3. konto bankowe sprzedawcy wyrobu medycznego
4. Odbidr przez 0S0be UPOWAZNIONG....cuiiirireereeeee et e w Kasie Banku Spoétdzielczego
w Krasnosielcu z siedzibg w Makowie Mazowieckim
5. Wskazane konto bankowe osoby upowaznionej

Nazwa posiadacza rachunku (dOt. PKE 2, 31 5) ettt e st r et ee e e st sbe st e se e benasans
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Zatqczniki wymagane do wniosku:

1) kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego (oryginat do wgladu)

2) oryginat faktury/rachunku okreslajacych kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wtasnego lub inny
dokument potwierdzajgcy zakup lub faktura proforma lub oferta cenowa,

3) kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne, potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez $wiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie lub kopia zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne przyjetego do realizacji,

4) postanowienie Sadu lub petnomocnictwo w przypadku, kiedy wniosek sktada opiekun prawny lub petnomocnik (oryginat do wgladu).

Uwagal!

Brak udziatu Narodowego Funduszu Zdrowia w kosztach zakupu przedmiotu dofinansowania wyszczegdlnionego na fakturze
uniemozliwia przyznanie przez PCPR dofinansowania.

Kompletne wnioski bedq rozpatrywane wedfug kolejnosci ztozenia do momentu wyczerpania sSrodkéw finansowych PFRON
przeznaczonych na powyisze zadanie w danym roku budzetowym.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, tj. danych kontaktowych zawartych
W niniejszym wniosku przez administratora, ktorym 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.

( miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)




KLAUZULA INFORMACYJINA
dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzadzenia 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 ktéorym mogg sie Panstwo kontaktowad
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej:
sekretariat@pcpr-makowmazowiecki.pl;

administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, t;.
w celu niezbednym do 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. o przeciwdziataniu przemocy
w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych;

dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa,
a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych
w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg Swiadczgcym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);
administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

majg Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1)

2)
3)

4)

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw prawa, tj. w ustawy
z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w Rozporzadzeniu Ministra
Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 paZdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania
i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatéw archiwalnych do archiwéw panstwowych
i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celdw. Konsekwencjg
niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane osobowe.

Zapoznatem/tam sie z powyzszg trescig i przyjatem/etam do wiadomosci.

(miejscowosc¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)






