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WNIOSEK
0 dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych do przedmiotéow ortopedycznych i Srodkow

pomocniczych
Dane Whnioskodawcy
Imig .oovviii i NaZWISKO ..vviiii i
NrPESEL ..o
Seria 1 numMer dowodu OSODISTEZO .. .euuiueniitit e e
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Zamieszkaly/a — miejSCOWOSC ......ooooviiiiiiiiiiiiiii i ulica ..oooeviiii
Nrdomu ........... nrkodu....-............ o0 Le74 - R
Nr telefonu ..............cooenee.

Orzeczenie o niepelnosprawnosci

l.p. Stopien niepelnosprawnosci

1. | Znaczny

2. | Umiarkowany

3. | Lekki

Dane dotyczace przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego

Proszg¢ o dofinansowanie do:

Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego.........o.vvvvvvvininiininiennnnn.
Kwota dofinansowania z Narodowego Funduszu Zdrowia...............cocooeiiviiiiinincnnnn. zt
Kwota o ktorg ubiega si¢ wnioskodawea ..........c.oviuiiiiiiiiiiiiii e zt
Przewidywana data zakupu przedmiotu lub §rodka ...
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Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

I.p. | Osoba Pokrewienstwo Wysokos¢ dochodu

| Whnioskodawca

suma

Oswiadczam, ze mdj przecigtny miesigczny dochdd w rozumieniu przepisoOw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku wynosi ................... zt

Os$wiadczam, ze nie posiadam zaleglosci wobec PFRON i nie bytem w ciggu 3 lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z04.05.2016) informujg, iz:

Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w
Zgbkowicach Slgskich (57-200) przy ulicy Bolestawa Prusa 5. Z administratorem mozna skontaktowaé sie
mailowo:  sekretariat@pcpr-zabkowiceslaskie.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora.
Dyrektor wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowaé poprzez e-mail:
iod@zabkowice-powiat.pl.

Dane przetwarzane sq dla celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do przedmiotow ortopedycznych i srodkow
pomocniczych, na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepefnosprawnych.

Dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi
mogq byé podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepiséw prawa. Szczegdlowe informacje
zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na
tablicy ogloszen lub na stronie internetowej: Www.pcpr-zabkowiceslaskie.pl/klauzula-informacyjna .
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OSWIADCZENIA:

1. Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za
podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we
wniosku o dofinansowanie oraz zatacznikach sg prawdziwe.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych oraz informacji
dotyczacych zdrowia dla potrzeb rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie do przedmiotow
ortopedycznych 1 $rodkéw pomocniczych oraz realizacji obowigzkow wzgledem
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Zabkowicach Slgskich.

Data i podpis Wnioskodawcy

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego Whnioskodawcy/opiekuna prawnego
lub pelnomocnika

Imi¢ ..o NazZWISKO ..o
NrPESEL .....coooiiiiii Seria i numer dowodu 0sobistego ........................
WYAANY PIZEZ ..ot e e
Zamieszkaly/a — miejSCOWOSC ......ooovvviiiiiiiiiiiii i ulica ..oooeviii
Nrdomu ........... nrkodu....-............ o0 Lo 4 - R

Nrtelefonu ..............o.oooinl.
Ustanowiony/a opiekunem/petnomocnikiem ..............c.oooiviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeea,
Postanowieniem Sadu Rejonowego zdnia ............cooovviiiiiiniinn.... Sygn. Akt ...

Do wniosku nalezy zalaczy¢:

1. Kopig orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt
la lub art. 62 ustawy, a w przypadku osoby o ktorej mowa 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia
o stalej albo dhugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r.

2. Zaswiadczenia o dochodach wnioskodawcy oraz os6b wspdlnie gospodarujacych
z wnioskodawcg obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia.

3. Fakture okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrebniong kwota optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwota udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz
z potwierdzong za zgodno$¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopia
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne albo kopi¢ zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne wraz z oferta okres$lajaca cen¢ nabycia z
wyodrebniong kwota optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i1 kwota udzialu
wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyj¢cia go do realizacji.



