RS-614- ............... [oeern

WNIOSEK

o dofinansowanie do zakupu przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Miejscowos¢:

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:
Poczta:

Gmina:

Nr telefonu: POUCZENIE: podanie
niniejszych danych (nr telefonu) jest dobrowolne i
stanowi  wyrazne  dzialanie  wnioskodawcy
potwierdzajgce i przyzwalajgce na przetwarzanie
dotyczgcych jej danych osobowych

Adres e-mail: POUCZENIE: podanie
niniejszych  danych  (adresu  e-mail) jest
dobrowolne i stanowi WwyraZne dziafanie
wnioskodawcy potwierdzajgce i przyzwalajgce na
przetwarzanie dotyczqcych jej danych osobowych

ADRES KORESPONDECNYJNY

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowos¢é:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:
Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/DZIECKA

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Miejscowos¢é:
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:
Poczta:

Nr telefonu:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat [ tak
posiadajaca orzeczenie o O nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
O Umiarkowany
O Lekki

[ Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

[ bezterminowo O
okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

I 1 grupa

O 11 grupa

CI i grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnos¢:

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii

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

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy

] Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[ Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[J Nie dotyczy
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Rodzaj niepelnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O 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 konczyn gérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

OoO0O0Ooooa

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
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
I 3 przyczyny

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych?, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosit ..............ccoeeeeiieiiieennnn. Ziotych.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym ....................

1. Ustawa z dnia 28.11.2003 roku o $§wiadczeniach rodzinnych (Dz.U.2020.111 t. j.)

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot 1

Nazwa przedmiotu:

Przedmiot 2

Nazwa przedmiotu:
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Przedmiot 3

Nazwa przedmiotu:

Przedmiot 4

Nazwa przedmiotu:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

OJPrzelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko, adres ):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:_ POUCZENIE:
podanie niniejszych danych (konta bankowego) jest
dobrowolne i stanowi wyrazne dziatanie
wnioskodawcy potwierdzajgce i przyzwalajgce na
przetwarzanie dotyczgcych jej danych osobowych

O przekazem pocztowym
Okonto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrddet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Ja nizej podpisany/a pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art.233 par.1 kodeksu karnego* za
sktadanie falszywych zeznan, sktadam stosownie do art. 75 par. 2 kpa o$wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku
sg zgodne z prawda.

*Art.233 par.1 kk — Kto, sktadajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

W przypadku ztozenia fatszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON ww zadania podlega zwrotowi.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ubiegam sie tylko w Powiecie Krakowskim.

Oswiadczam, ze o zmianach zaistniatych po zifozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé PCPR
w Krakowie w ciggu 14 dni.

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETAWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KRAKOWIE

1. Administratorem jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krakowie, z siedzibg w Krakowie,
al. Stowackiego 20, 30-037 Krakow, tel: 12 39-79-564, adres e-mail: pcpr@powiat.krakow.pl.

2. Administrator powotat Inspektora ochrony danych.

Dane kontaktowe to: nr tel.: 12-39-79-564, e-mail: ap-pcpr@powiat.krakow.pl.

Strona4z6




3. Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie w celu przyznania Wnioskodawcy dofinansowania do zakupu
przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

4. Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych osoby,
ktérej dane dotyczg (art. 6 ust. 1. lit. a RODO) oraz jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego
na administratorze (art. 6 ust. 1. lit. ¢ RODO) na podstawie §11 ust.1 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktdre moga by¢ finansowane
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926 z p6zn.
zm.).

5. Osoba, ktdrej dane osobowe sg przetwarzane na podstawie zgody ma prawo w dowolnym momencie wycofaé
zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie zgody jest mozliwe
poprzez ziozenie do siedziby Administratora pisemnego wniosku o wycofanie zgody na przetwarzanie danych
osobowych.

6. Dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa.
Odbiorcami danych sg podmioty Swiadczgce asyste techniczng oprogramowania stuzgcego do obstugi zadan
PFRON oraz podmioty swiadczgce ustugi archiwizacji akt oraz niszczenia dokumentacji archiwalne;j.

7. Dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do przyznania i rozliczenia dofinansowania oraz przez okres
niezbedny do przestrzegania obowigzujgcych przepiséw prawa i regulacji. Kryterium ustalenia tego okresu jest
koniecznos¢ przechowywania dokumentéw zgodnie kategorig archiwalng (B10) oraz wymogi Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

8. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo zgda¢ od Administratora dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

9. Osoba, ktérej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich
danych osobowych, a takze prawo do przenoszenia swoich danych osobowych.

10. Osoba, ktérej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

11. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

12. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Konsekwencjg niepodania danych osobowych lub wycofania
zgody na ich przetwarzanie jest uniemozliwienie przyznania dofinansowania.

data (czytelny podpis Wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

zgoda wiasciciela rachunku bankowego na przetwarzanie danych osobowych”

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, ja nizej podpisana/ny
............................................................................................. (imie i nazwisko osoby udzielajgcej zgody)
wyrazam niniejszym dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie imienia
i nazwiska, adresu oraz numeru rachunku bankowego przez Administratora w celu przekazania dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych dla
.................................................................................................... (imig i nazwisko Wnioskodawcy)

Data i podpis osoby udzielajgcej zgody
nalezy wypetni¢ jesli Wnioskodawca podaje nie swéj rachunek
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Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia posiadanego orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia:

o stopniu niepetnosprawnosci lub o zaliczeniu do jednej z trzech grup inwalidéw lub
o catkowitej/ czesciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolno$ci do samodzielnej egzystencij,
0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998r.na
state) lub niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia — oryginat do wqgladu;

2. Oryginat faktury VAT optaconej gotéwkg lub z odroczonym terminem ptatnosci, z informacja
o kwocie optaconej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wiasnego wraz
z potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem przez swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie
kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
ALBO kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz
z ofertg okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg udziatu wtasnego oraz terminem
realizacji zlecenia

3. Kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego
w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego -
oryginal do wgladu

Czes¢ B. WYPELNIA PCPR

L Nazwa przedmiotu Catkowita Refundacja NFZ | pgfinansowanie Catkowite
P ortopedycznego lub $rodka cena Limit % do limitu NFZ | dofinansowanie
pomochiczego zakupu cenowy 0
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