Powiatowe Centrum Pomocy Rodzie w Zywcu, ul. Ks. Pr. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec tel. (33) 8619419 lub 8619336

Nr wniosku: .....ccovevvvviinnnennns

WNIOSEK

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

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
wniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

o do zawarcia umowy

o do zlozenia wniosku
oinne

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

o do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec¢

o mezczyzna o kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Stronalz?7




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzie w Zywcu, ul. Ks. Pr. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec tel. (33) 8619419 lub 8619336

Miejscowos¢:

Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

Nr telefonu:

|
|
|
|
Kod pocztowy: \
|
|
|
|

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
o Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola ‘ Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:
Gmina:
Miejscowos¢:

Nr domu:
Nr lokalu:
Kod pocztowy:

|
|
|
|
Ulica: ‘
|
|
|
|

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola | Do uzupetnienia
Imie: |
Drugie imie: |
Nazwisko: |
PESEL: |

Data urodzenia:

Pteé: o mezczyzna o kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewéddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:
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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 o tak
posiadajaca orzeczenie O nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien o Znaczny
niepetnosprawnosci: o Umiarkowany
0 Lekki

o Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne
jest:

Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka:

o bezterminowo
o okresowo —dodnia; .................

o | grupa
o Il grupa
o Il grupa

o nie dotyczy

Niezdolnosé:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

o Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

o Nie dotyczy
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Rodzaj niepetnosprawnosci:

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

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

o 11-I —inne

o 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
o tak

O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

o 2 przyczyny
o 3 przyczyny

Czy OzN przebywa w DPS:
o Tak o Nie o Brak informac;ji

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

o indywidualne o wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:
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Czesé 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 wynosic¢ 3.300 zi.

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot
Nazwa pola Do uzupetnienia
Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wlasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat witasny 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):

Nazwa banku:

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 odpowiedzialnos$ci 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
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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 ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

] KLAUZULA INFORMACYJNA
DLA KLIENTOW POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W ZYWCU

Na podstawie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (ogoélne rozporzgdzenie o ochronie danych zwane
dalej ,RODQ”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Zywcu:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zywcu, ul. Ks.
Pr. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec.

2.W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi mozna kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych, e-malil
iodo@pcpr- zywiec.pl.

3.Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
oraz Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnospraw-
nych, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych oraz rozporzgdzen wykonawczych do tej ustawy.

4.Dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym podmiotom w celu prawidtowej realizacji zadan na podstawie
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych lub instytucjom uprawnionym do przetwarzania danych
osobowych na mocy przepiséw prawa.

5.Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane w czasie okreslonym przepisami prawa oraz zgodnie z rze-
czowym wykazem akt PCPR w Zywcu.

6.Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
7.Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony danych Osobowych, gdy stwierdzone
zostanie, ze dane osobowego sg przetwarzane niezgodnie z przepisami prawa.

8.Przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepnianie dane osobowe nie
moga ujawnia¢ danych osob trzecich,

b) sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO,

¢) zadania usuniecia danych po uptywie okresu, o ktérym mowa w pkt. 5.

9.Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profi-
lowania.

10. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia wniosku i przyznania dofinan-
sowania. W przypadku nie podania danych osobowych wniosek pozostanie bez rozpatrzenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszg informacja.

Strona 6z 7



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzie w Zywcu, ul. Ks. Pr. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec tel. (33) 8619419 lub 8619336

ZAL ACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

Kserokopia waznego orzeczenia 0 niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego
(oryginat do wgladu)

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — dotyczy
opiekundéw prawnych

Faktura VAT okreslajgca kwote optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote
udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup

Kserokopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomochicze ( potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez swiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie) lub kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
Srodki pomocnicze wraz z ofertg / fakturg pro forma okreslajgcg cene nabycia z
wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu
wiasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji

Jezeli zajdzie taka potrzeba PCPR moze zgdac dostarczenia innych dokumentéw
niezbednych do rozpatrzenia wniosku

Lp.

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Plik

LISTA ZALACZNIK()W WPROWADZONA W NABORZE
Lista
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