Nr sprawy Data wptywu wniosku

Pieczec¢ 1 podpis pracownika ...l

WNIOSEK
0 udzielenie dofinansowania ze sSrodkéw PFRON do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze dla oséb niepelnosprawnych

(prosze wypehié czytelnie drukowanymi literami)

1. Dane osoby ubiegajacej si¢ o dofinansowanie:

Imie¢ i nazwisko: PESEL.:

adres zamieszkania

Dane przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego/ pelnomocnika (wypelnié jesli dotyczy)

Numer telefonu:

- StOPIEN NIEPEINOSPIAWIIOSCT ..ottt
- organ wydajacy decyzj¢ o stopniu niepetnosprawnosci:

Do wniosku nalezy dolaczyé:

1. Oryginal faktury okre$lajacg kwote oplacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wlasnego lub
inny dokument potwierdzajacy zakup przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego.

2. Kopie 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 ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia o statej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

3. Kopie pelnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu) w
przypadku, gdy osoba niepelnosprawna dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego.

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie czlonkdéw rodziny pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym.

5. Potwierdzona za zgodno$¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopi¢ zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze lub kopig zlecenia wraz z oferta okreslajaca cene nabycia z
wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wiasnego oraz termin realizacji
zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.
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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH
OSWIADCZAM ZE:

Przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg
0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku,
WYNOSIE: voveiireiecie e zt

liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ..........cc..co.ueeee

*
Os$wiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie
bylem/am strona umowy zawartej z PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

*

Uprzejmie prosze o przekazanie przyznanego dofinansowania na indywidualny rachunek bankowy
(nalezy poda¢ nazwe banku i numer rachunku), a w przypadku braku konta - prosba o wyplacenie
srodkéw gotéwkowo w kasie Banku Spétdzielczego:

( Nr dowodu osobistego w przypadku wyplaty gotowkowej)

(podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego)

INFORMACJA:

O dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
mogg ubiega¢ si¢ 0soby ktorych:
Przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe
0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku,
nie przekracza kwoty:

- 50 % przecigtnego wynagrodzenia, o ktéorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej
"przecigtnym wynagrodzeniem", na osobg we wspdlnym gospodarstwie domowym,
- 65 % przeci¢tnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby (RODO)
(wlasciwe zaznaczy¢ przez zakreslenie pola 0)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenie 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 (Dz. Urz. UE L 119/1,
4/5/2016) informuje, iz:

1.

2.

3.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sejnach
przy ul. Pilsudskiego 34 tel.: 87 517 34 15, adres e-mail: pcpr@powiat.sejny.pl
administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: pisemnie na adres siedziby
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sejnach lub e-mail: pcpr@powiat.sejny.pl
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997r. 0
rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych w celu realizacji
wnioskow dotyczacych:
O uczestnictwa 0sob niepelnosprawnych i ich opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych,
O sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych
O zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny
O zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze przyznawane osobom
niepetlnosprawnym na podstawie odrgbnych przepisow
O likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami 0séb niepelnosprawnych
0O ustug thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika
O realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
przekazywane dane osobowe nie beda udostgpniane podmiotom zewngtrznym, z wyjatkiem PFRON
oraz w innych sytuacjach przewidzianych przez prawo i niezbednych do realizacji zadania;
Pani/Pana dane osobowe nie begda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j;
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych
archiwizacji;
posiada Pani/Pan prawo dostepu do tre$ci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuni¢cia po
okresie archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnig¢cia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem,;
ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;
podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia ztozonego wniosku. Jest
Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania, w przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe
rozpatrzenie ztozonego wniosku.
Data caytelny podpis Whioskodawcy, przedstawiciela

Ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika



