Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Data wptywu:
Nr wniosku:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osoéb Niepetlnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

I Srodki pomocnicze

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
whniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

{1 peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie

[1 do rozliczenia dofinansowania
[J do zawarcia umowy

1 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

[] do ztozenia wniosku
(] inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Pteé [ mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: | miasto
[ wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

(1 Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia: {

Pte¢: I mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: " miasto
[ wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat | '/ tak
posiadajagca orzeczenie L nie
o niepetnosprawnosci:

Stopien 1 Znaczny
niepetnosprawnosci: ' Umiarkowany
- s O Lekki

U Nie dotyczy
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

(1 bezterminowo
' okresowo — do dnia: {

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

(11 grupa

O Il grupa

71 1l grupa

"1 nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji
[1 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny
[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy

' Osoby czes$ciowo niezdolne do pracy
1 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
U Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
| 02-P — choroby psychiczne
1 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[J osoba gtuchoniema
1 04-O — narzad wzroku
1 osoba niewidoma
[J osoba gtuchoniewidoma
[1 05-R = narzad ruchu
1 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
1 dysfunkcja obu kohczyn goérnych
[1 06-E — epilepsja
(1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[J 08-T — choroby ukfadu pokarmowego
[1 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
(1 10-N — choroby neurologiczne

1 11-1 —inne
| 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest | tak
O nie

sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

0 2 przyczyny
0 3 przyczyny
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

SREDNI DOCHOD

Czy OzN przebywa w DPS:
[0 Tak 1 Nie [ Brak informacji

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
"l indywidualne [ wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. 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 {NrPrzedmiotu}
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wlasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Strona5z 8




Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udzial wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

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

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztoZzeniu 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 srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE
OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

1. Administrator danych osobowych
Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu z siedzibg
przy pl. Swietego Jézefa 5 w Kaliszu.

2. Inspektor ochrony danych
Kontakt z inspektorem ochrony danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu jest mozliwy pod nr
tel. 62 50 14 207.

3. Cele przetwarzania danych
Panstwa dane osobowe przetwarzane bede w celu przyznania dofinansowania ze s$rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacyjnego Oséb Niepetnosprawnych na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomochicze.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych
Podstawg do przetwarzania Panstwa danych jest realizacja obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze
(art. 6 ust. 1 lit. a oraz ¢ RODO), takze w przypadku danych szczegolnych kategorii danych, np. dane dotyczgce
zdrowia (art. 9 ust. 2 lit. a oraz b RODO) oraz ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0so6b niepetnosprawnych.

5. Odbiorcy danych
Odbiorcami Panstwa danych osobowych bedg podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa, w tym
PFRON.

6. Okres przechowywania danych
Panstwa dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w oparciu o jednolity
rzeczowy wykaz akt obowigzujgcy w jednostce, nie krocej niz 10 lat.

7. Panstwa prawa:

8. a) prawo dostepu do tresci swoich danych;

b) prawo do sprostowania i uzupetnienia danych;

c) w przypadku przetwarzania na podstawie zgody — prawo do jej cofniecia;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

e) prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

f) w szczegdlnych przypadkach prawo do usuniecia danych;

g) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa, infolinia: 606 950 000), gdy uznajg Panstwo, ze przetwarzanie Panstwa
danych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

Prawo dostepu do danych, sprostowania i uzupelnienia oraz ograniczenia przetwarzania podlegaja
ograniczeniu po przekazaniu akt zawierajgcych dane osobowe do archiwum zakladowego, na mocy art.
22b ust. 4 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem
mozliwosci skorzystania z dofinansowania.
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Oswiadczenie

(imie i nazwisko) (adres)
os$wiadczam, ze jestem wykluczony/a cyfrowo z powodu
O braku dostepu do sprzetu komputerowego
0 braku dostepu do tacza internetowego
O umiejetnosci korzystania z technologii cyfrowych
|

mozliwosci korzystania z ustug i zasobow on- line

a tym samym braku mozliwosci ztozenia wniosku w formie elektronicznej w systemie obstugi wsparcia SOW.

Dane powyzsze podatem/am zgodnie z prawdg, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.
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