Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomochicze

Data wplywu:
Nr wniosku:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

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

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Whnioskodawca sktada
whiosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Do uzupetnienie

Imie i nazwisko notariusza:

Repetytorium nr:

Zakres pelnomocnictwa:

0 do zawarcia umowy

O do ztozenia wniosku

O inne

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

O do udzielenia dodatkowych wyjasnien i uzupetienia wniosku

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec

o mezczyzna o kobieta
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomochicze
ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnieni

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Pte¢: o mezczyzna o kobieta
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomochicze
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

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

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci wazne
jest:

O bezterminowo

Grupa inwalidzka:

O I grupa O Il grupa

O 11l grupa O nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

0 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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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomochicze

Rodzaj niepetnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
O 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby ukfadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 — inne
0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

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

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

Czy OzN przebywa w DPS:

O Tak O Nie O Brak informacji

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspdlne
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomochicze

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

KOSZTY REALIZACJI

Whioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego kosztu zakupu pomniejszonego o
dofinansowanie NFZ. Przykiad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt, a NFZ przyznat 700 zt maksymalna

wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 3.300 zt

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigksze od O.

Nazwa pola

Przedmiot 1
Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania;

Przedmiot 2

Nazwa pola
Przedmiot wniosku:

Do uzupetnienia

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomochicze
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):

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
W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Pahstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
1. Uprzedzona(y) o odpowiedzialno$ci karnej, wynikajgcej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego za podanie
informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni.
Jestem Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
2. O$wiadczam, ze zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach zadania, w szczegolnosci z
informacja, ze dofinansowanie nie obejmuje refundacji kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.
3. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie
bytam(em) strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.
4. Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie wymaganego udziatu wiasnego na realizacje
dofinansowania.

Informacja odnosnie przetwarzania danych osobowych wnioskodawcy:

Administratorem, czyli podmiotem decydujgcym o tym, ktére dane osobowe bedg przetwarzane oraz w jakim
celu, i jakim sposobem, jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w Wejherowie, ul. Sobieskiego
279A, e-mail: kancelaria@pcprwejherowo.pl, tel.58 672 17 60 We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony
danych osobowych, macie Panstwo prawo kontaktowac sie z naszym Inspektorem ochrony danych na adres
e-mail: rodo@pcprwejherowo.pl Panstwa dane osobowe sg przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o
dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, w zwigzku z
realizacjg obowigzkéw natozonych przez ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych oraz Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatow, ktére mogg byc¢
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finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w tym do
wypetnienia obowigzkéw w tym do wypetnienia obowigzkow w zakresie zabezpieczenia spotecznego i ochrony
socjalnej zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢) i art. 9 ust. 2 lit. b) RODO. W przypadku dobrowolnego podania danych
niewynikajacych z przepisow prawa podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda.
Odbiorcami danych osobowych sg podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepiséw prawa.
S3 nimi rowniez podmioty, ktore Swiadczg nam ustugi. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres
przewidziany w przepisach dotyczgcych przechowywania i archiwizacji dokumentaciji tj. przez 5 lat liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek albo od konca roku, w ktérym nastgpito
przedawnienie ewentualnych roszczen lub do dnia wycofania sie ze zgody w przypadku danych
przetwarzanych na podstawie zgody.

Ma Pani/Pan prawo do: ochrony swoich danych osobowych, Zgdania dostepu do nich oraz otrzymywania ich
kopii, zgdania sprostowania (poprawienia) swoich danych, zagdania od administratora ograniczenia
przetwarzania danych osobowych oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). Ponadto, w odniesieniu do
danych przetwarzanych na podstawie zgody macie Panstwo prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym
momencie oraz zgdania usuniecia danych, bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Wycofac¢ sie ze zgody mozna w formie wystania zgdania
na nasz adres e-mail lub adres pocztowy. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie brak mozliwosci
przetwarzania przez nas tych danych. Podanie danych wynikajgcych z przepiséw prawa jest obowigzkowe.
Odmowa podania danych bedzie skutkowac¢ brakiem realizacji wniosku.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

LISTA ZALACZNIKOW
Lista

=

kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego;

2. uwierzytelnione petnomocnictwo lub kserokopia postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego.

3. faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup,

4. kopia zrealizowanego zlecenia (NFZ) na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i pomocnicze,
(potwierdzong za zgodnosé, przez swiadczeniodawce realizowanego zlecenie np. sklep)
lub

3. oferta (faktura pro-forma) okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz terminem realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizaciji.

4. kopia zlecenia (NFZ) na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
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