Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Data wplywu:
Nr wniosku: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu RehabilitacjiOséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

Czesé A — DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca skitada O we wtasnym imieniu . _
whniosek: O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego

dziecka/niepetnoletniegopodopiecznego

[0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego (dotyczy wylacznie oséb czesciowo lub catkowicie
ubezwtasnowolnionych)

Postanowieniem Sadu:

Z dnia;

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé [0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Powiat: / Gmina PRZEMYSKI /

Miejscowos¢ / Ulica

Nr domu / Nr lokalu:
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Kod pocztowy: Poczta

Rodzaj miejscowosci: 00 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:/ Nr lokalu

Kod pocztowy: Poczta

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Ple¢: O mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Nr domu: Nr lokalu

Kod pocztowy: Poczta

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat

posiadajaca orzeczenie o O tak
niepelnosprawnosci: U nie
Stopien _
. < s O Znaczny O Umiarkowany
niepelnosprawnosci: O Lekki 0 Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne
jest:

O Bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia;

Grupa inwalidzka:

O | grupa O 1l grupa

Ol grupa O nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do

samodzielnejegzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktérymprzystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w

gospodarstwierolnym
O Nie dotyczy
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Rodzaj niepetnosprawnosci: [0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[J 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
I osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
[J 04-O - narzad wzroku
O osoba niewidoma
I osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza
sie przypomocy woézka inwalidzkiego
LI dysfunkcja obu koiczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
1 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
[0 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest 0 tak
sprzezona (u osoby wystepuje L nie
wiecej niz jedna przyczyna
wydaniaorzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli 0 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD
Czy osoba niepetnosprawna przebywa w DPS:
0 Tak O Nie 0O brak informacji
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne [ wspdine

Oswiadczam, ze ja bgdz moi cztonkowie rodziny pozostajgcy ze mng we wspdolnym gospodarstwie

domowym posiadajg gospodarstwo rolne tak / nie o powierzchni......... ha przeliczeniowych
i osiggajg z tego tytutu miesieczny dochéd netto w KWoCi€....ocvevivirinnninnnnn. zt
taczny dochdd cztonkdéw wspdlnego gospodarstwa domowego (wraz z dochodem z pola)................... zt

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit................c.cceeeennn. zt
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
l. KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o
dofinansowanie NFZ. Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt, to maksymalna
wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 3.300 zt.

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot 1

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

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

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Adres zamieszkania:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy
wprowadzajgce 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, ze 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 Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze
$rodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn

lezgcych po mojej stronie.

Miejscowos¢

Data

Podpis
Whioskodawcy/petnomocnika
/opiekuna prawnego
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WYMAGANE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (grupie inwalidzkiej) lub orzeczenia o niepetnosprawnosci
w przypadku dzieci do 16 roku zycia .

Faktura za zakup przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego okreslajgca kwote optacong przez Narodowy
2 Fundusz Zdrowia oraz kwote udziatu wtasnego wraz z potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem kopig zrealizowanego
zlecenia lekarza

Kopia zlecenia lekarza na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgcy cene

3 nabycia oraz kwote optacong przez NFZ i kwote udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia
do realizacji.
4 Kserokopia petnomocnictwa o wyznaczeniu petnomocnika lub postanowienia sgdu o ubezwtasnowolnieniu

i wyznaczeniu opiekuna prawnego,

5 Klauzula informacyjna
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Klauzula informacyjna

Na podstawie art.13 ust.1 i ust.2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z
dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
z dnia 27 kwietnia 2016r.(Dz. Urz. UE Nr 119).

informuje, ze:

Administratorem Pana/i danych osobowych jest :

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przemyslu, Plac Dominikanski 3, 37-700 Przemysl
tel. 16 675 00 11, adres mailowy pcpr@powiat.przemysl.pl

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przemyslu jest wyznaczony inspektor ochrony
danych, z ktérym skontaktowac sie mozna :

adres mailowy : merit.inspektor.rodo@gmail.com, lub tel. 502 575 101

Pana/i dane osobowe przetwarzane sg w celu:

rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym na podstawie odrebnych
przepisow zgodnie z art. 35a ust. 1 pkt. 7 lit. c ustawy z dnia

27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudniania oséb
niepetnosprawnych

Dane osobowe mogg byé przekazywane innym organom i podmiotom wytacznie na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa.

Pana/i dane osobowe beda przetwarzane przez okres :

10 peinych lat kalendarzowych, liczonych od zakonczenia sprawy zgodnie z kategorig
archiwalng okreslajaca czasookres przechowywania akt sprawy w archiwum zaktadowym
Posiada Pan/i prawo do:

dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania.

Ma Pan/i prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
przetwarzanie danych osobowych Pana/i dotyczacych naruszatoby przepisy
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016r.

Podanie danych osobowych jest : nieodzownym wymogiem ustawowym ubiegania sie
o uzyskanie dofinansowania

Konsekwencjg niepodania danych bedzie: pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Zapoznatem/tam sie z trescig niniejszej klauzuli informacyjne;.

Imie i NazWiSko WNIOSKOAAWCY .......eeveeeeieiieeiiinreeeeeeeeeeeeeeinreeeee e e e e eeeeaens

lub

imie i nazwisko rodzica, opiekuna prawnego, petnomocnika............cccoevieeieiiiiiiiiiiiieees

czytelny podpis
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