Whiosek, Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Nr sprawy: PCPR.553. ....covvvnviennees 2024

Panstwowy Fundusz

Data wptywu: Rehabilitacji Osob
WNIOSEK Niepetnosprawnych
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze
Czes¢ A— DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupelnienia

Whioskodawca sklada
whniosek:

[ we wlasnym imieniu

[jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego
[Jjako rodzic/opiekun prawny peloletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego
[Jjako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opickuna prawnego)

[Jna mocy pelnomocnictwa po§wiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres pelnomocnictwa:

[J peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

[J do zawarcia umowy

[J do udzielania dodatkowych wyja$nien i uzupetnienia wniosku
[J do ztozenia wniosku

[J inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢:

[J kobieta [J m¢zczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rodzaj miejscowosci: [J miasto
[J wies$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[J Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupelnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Do uzupelnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: [J kobieta [J m¢zczyzna

|| Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [J miasto
0 wies$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupelnienia
Osoba w wieku do 16 lat [ tak
posiadajaca orzeczenie o [] nie
niepelnosprawnosci:
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Stopien niepelnosprawnosci: [] znaczny

[J umiarkowany
0 lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [J bezterminowo
niepelnosprawnosci wazne jest: [J okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka: [ I grupa

(] IT grupa

(] IIT grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnos¢: [J Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
[J Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[ Osoby czgéciowo niezdolne do pracy

[J Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[J Nie dotyczy

Rodzaj niepelnosprawnosci: [J 01-U — uposledzenie umystowe
[J 02-P — choroby psychiczne
[J 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[J osoba ghuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[J osoba niewidoma
[J osoba gluchoniewidoma
[J 05-R — narzad ruchu
[J wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka
inwalidzkiego
[ dysfunkcja obu konczyn goérnych
[0 06-E — epilepsja
[J 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
[J 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[J 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[J 10-N — choroby neurologiczne
[J 11-I — inne:
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania [ tak
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci). Niepelnosprawnos$¢ sprzezona musi by¢é (] nie
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepelnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli dotyczy): [J 2 przyczyny
[J 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Czy osoba niepelnosprawna przebywa w DPS:
[ ] Tak [ ] Nie [ ] Brak informacji

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
[ ] indywidualne [ ] wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawey: .....cevveeerenneereneerneneennnn

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym Wynosi: .....ccceeevveiieieinecnnns
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Cze¢s¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
I KOSZTY REALIZACJI

Whioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego kosztu zakupu pomniejszego o dofinansowanie NFZ.
Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt., to maksymalna wnioskowana kwota dofinansowania
moze wynie$¢ 3.300 zt. Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigksze od 0.

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wiasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wlasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ.:

Udzial wlasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 4

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ.:

Udzial wiasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:
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Przedmiot 5

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ.:

Udzial wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 6

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota

dofinansowania:
RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Do uzupelnienia
Calkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ.:

Udzial wlasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

II. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[J Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupelnienia

Wiasciciel konta (imi¢ i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego

[0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)
[J Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ushugi (np. w przypadku faktury PRO — FORMA)

Strona5z7



Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnoéci wynikajacej z art. 233 § 11 § 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 zlozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze o udzielenie wsparcia w zakresie objetym wnioskiem nie ubiegam si¢ na terenie innej jednostki samorzadu terytorialnego (powiatu).

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat poprzedzajacych ztozenie wniosku nie bytam/em strong zadnej umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ,
ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Os$wiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON oraz Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie, w
szczegolnosci wynikajacych z niewlasciwie zrealizowanych lub nierozliczonych uméw dofinansowan.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji
whniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Adres podany we wniosku jest moim stalym miejscem zamieszkania.

Przyvijmuje do wiadomosci, ze:

1. Ztozenie wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON nie jest rOwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

2. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania $rodkow finansowych PFRON przeznaczonych dla powiatu brzozowskiego w danym roku
kalendarzowym i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

3. Dofinansowaniu nie podlegaja przedmioty zakupione przed dniem wydania orzeczenia.
4. Wnioski beda rozpatrywane po otrzymaniu przez powiat srodkow z PFRON.
5. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacj¢ nalezy niezwlocznie zgtasza¢ do tut. PCPR.

6. Nieusunigcie ewentualnych uchybien we wniosku w wyznaczonym przez PCPR terminie tj. 30 dni, skutkowa¢ bgdzie pozostawieniem wniosku
bez rozpatrzenia.

Klauzula informacyjna RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowaé si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze telefonicznie. Dane kontaktowe
administratora podane s3 na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bgeda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢
takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.
Podstawa prawna przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia
art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane bedq przechowywane
Panstwa dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia
lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia postegpowania.

Podmioty, ktorym bedg udostgpniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej,
pocztowe, dostawy lub utrzymania systemoéw informatycznych.

Prawa podmiotéw danych Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostgpu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,
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6)

na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia danych osobowych,

na podstawie art. 18 RODO — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1
lit. b RODO,

art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193
Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych
Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowiazkowe.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) si¢ z trescig Klauzuli RODO.

Miejscowosé¢ Data Podpis Wnioskodawcy

WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art.5 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa
" | wart. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia o stalej albo dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane
przed dniem 1 stycznia 1998r (oryginal do wgladu).
PO ZAKUPIE przedmiotu ortopedycznego/srodka pomocniczego:
1. Faktura/faktury; okreslajace cene nabycia przedmiotu ortopedycznego/srodka pomocniczego wystawiong na wnioskodawce
(osobe niepetnosprawng), rodzica lub przedstawiciela ustawowego ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku
maloletniego dziecka) lub opickuna prawnego ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej)
z wyszczegolnieniem:
a) ceny brutto zakupionego przedmiotu ortopedycznego/srodka pomocniczego,
b) kwoty oplaconej przez NFZ,
¢) kwoty udzialu wlasnego osoby niepetnosprawne;j lub jej rodzica/opickuna prawnego
Formy zaplaty — przelew z odroczonym terminem platnosci nie krétszym niz 14 dni od daty wystawienia faktury, w przypadku
dokonania zaplaty — informacja ,,zaplacono” lub dowod wplaty,
2. potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie kopia zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w wyroby medyczne.
albo PRZED ZAKUPEM przedmiotu ortopedycznego/$rodka pomocniczego:

2. 1. oferte/fakture pro forma; okreslajace cen¢ nabycia przedmiotu ortopedycznego/§rodka pomocniczego wystawiona na
wnioskodawce (osobg niepetosprawna), rodzica lub przedstawiciela ustawowego ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w
przypadku matoletniego dziecka) lub opiekuna prawnego ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku osoby
ubezwlasnowolnionej)z wyszczegolnieniem:

a) ceny nabycia
b) kwoty oplaconej przez NFZ
¢) kwoty udzialu whasnego
oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.,
2. potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem kopi¢ zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne; z przyjeciem go do realizacji.

3. | Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym w przypadku wniosku dot. osoby niepetnosprawnej w
imieniu, ktorej wystepuje opiekun prawny/pelnomocnik.

4. | Zaswiadczenie ze szkoty lub z uczelni w przypadku oséb niepelnosprawnych w wieku 16-24 lat uczacych si¢ i niepracujacych.
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