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Piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK
o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
I $Srodki pomocnicze

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic badZ opiekun prawny)

Czesé A (wypetnia Wnioskodawca)

Dane dotyczgce WNIOSKODAWCY

LA T I VAT ) (o PSR

Adres ZamICSZKANIA: ........ ... .. iiiiiiiiiiiiiiiis e e e ee e e e e eeeee ettt e s eeeeee ettt s eeeeeeeertareeeeee ettt aeaereenrrnns
(kod, miejscowos¢, ulica, nr domu)

dowdd osobisty: seria/nr .......c.cccceevevveiieiieinene, WYAANY W ANIU Lot e

O 7= 2SSOSR

PESEL NP ERI/FAXU oo

Dane dotyczgce NIEPEENOSPRAWNEGO DZIECKA/PODOPIECZNEGO (osoby ubezwtasnowolnionej)

........................................................... syn/corka/osoba ubezwlasnowolniona™ ............cccccvveiiiiiiiiiiennns
imig i nazwisko imig ojca
PESEL seria ........... 1] G wydany W dniu ........ccceeveieieennenne.
[0 72RO PRSPPSO
MIEJSCOWOSC ..ovenviieiiieenieieie e UliCA o nrdomu ......... nrlokalu .............
doktadny adres
nrkodu ........ - e POCZLA ..o WOJEWOUZIWO ...t

Posiadane orzeczenie:*

Stopien niepetnosprawnosci

calkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej
znaczny [ 1] Igrupa [] eqzystendii 0
umiarkowany [ ]| Hgrupa [ ] | calkowita niezdolno$¢ do pracy []
lekki [ ] | Il grupa [ ] | czgsciowa niezdolno$¢ do pracy — []
o niepelnosprawnoéci (do 16. roku zycia ) [ ]
termin waznosci
orzeczenia [] trwale [] czasowe do .....cccoevrvrvenenen.




Przedmiot dofinansowania:* (zakresli¢ wg wskazan lekarza)

- gf(;g:g}r,n ayt []wozek inwalidzki | [] buty ortopedyczne | [] pionizator
o []proteza uda -
[] cewniki i podudzia [ materac p/odl. (] proteza piersi
[] aparat stuchowy [ kule tokciowe [] gorset ortopedyczny Llinne o,

Przyznane dofinansowanie prosze przekazaé:*

[]  przekazem pocztowym

przelewem na rachunek bankowy wnioskodawcy:

[l

(zaswiadczenie o posiadanym rachunku z wlasciwego banku)

przelewem na rachunek bankowy osoby wskazanej przez wnioskodawce:

(zaswiadczenie o posiadanym rachunku z wlasciwego banku)

[ ] przelewem na nr rachunku bankowego firmy/sklepu w ktérym zakupiony byt przedmiot dofinansowania

Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie 0sob pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowy:

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o S$wiadczeniach
rodzinnych* podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosit:

........................... z¥/osobg

Liczba os6b we wspo6lnym gospodarstwie domowym wynosi: ‘

Powyzszy dochéd nie jest obciazony z tytulu wyrokéw sadowych lub innych tytuléw.

Oswiadczam, Ze:

Nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz nie bylem/am w ciggu
trzech ostatnich lat przed zloieniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwiqzanej
z przyezyn lezgeych po mojej stronie.

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.297 $1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. -Kodeks Karny
(Dz.U. 2016 poz.1137) oswiadczam, e dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym
oraz Ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skiadanie nieprawdziwych danych. O zmianach zaistnialych po
zloZeniu wniosku zobowiqzuje si¢ informowaé tutejszy urzgd w formie pisemnej w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

Oswiadczam, Ze nie ubiegam si¢ i nie bede w danym roku ubiegalla si¢ odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na
dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne za posrednictwem innego samorzgdu powiatowego.




Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Dofinansowanie b¢dzie przyznawane do wyczerpania srodkow finansowych PFRON przeznaczonych dla
powiatu brzozowskiego na rok 2020 i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.
Dofinansowaniu nie podlegaja przedmioty zakupione przed dniem wydania orzeczenia.

3. Whnioski beda rozpatrywane po otrzymaniu przez powiat srodkéw z PFRON.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016r.), informuje, ze:

1.

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zakresie rehabilitacji spolecznej oséb niepelnosprawnych jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie (PCPR Brzozoéw) majace swoja siedzibe przy ul. 3 Maja 51,
36-200 Brzozow. (Nr telefonu kontaktowego - tel./fax (013) 434 20 45, (013) 434 47 56, adres poczty elektronicznej
email: pcpr@powiatbrzozow.pl)

Pozyskane dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie przepisow prawa wynikajacego z art. 6 ust.1 lita, bic
RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO — (tj. na podstawie udzielonej zgody, zawartych uméw oraz przepisow
szczegblnych: ustawy o pomocy spotecznej, ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych)

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu realizacji obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze (tj. realizacji zadan wynikajacych z zakresu statutowej dziatalnosci instytucji, badZz zawartych
umow).

W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktorej dane osobowe
dotycza, podanie przez klientow PCPR Brzozow danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.
Natomiast w sytuacji, gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy
stronami umowa podanie danych osobowych do spetnienia w/w celu jest obowigzkowe.

W obu przypadkach konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci wszczecia postgpowania
administracyjnego i realizacji ustawowych zadan cigzacych na administratorze.

Pani/Pana dane beda przechowywane nie dluzej niz jest to konieczne, wynikajace z przepisdw prawa zawartych
w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowigzujacym w PCPR Brzozéw, przez okres wymagany w zwigzku z
kategorig archiwalng. Ponadto okres przechowywania moze si¢ wydtuzy¢ np. z uwagi na obowiagzki dochodzenia
roszczen.

Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcg danych moga by¢ podmioty uzyskujace
dostep do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowiazujacych przepisow prawa w tym na podstawie
umowy powierzenia.

Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do organizacji migdzynarodowych w
rozumieniu RODO.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia i usunigcia, a takze prawo
do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, jezeli nie jest to
ograniczone poprzez inne przepisy prawne.

Jezeli przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody, a nie np. na podstawie przepisOw uprawniajacych
administratora do przetwarzania tych danych to przystuguje Pani/Panu prawo do cofnig¢cia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem.

Przyshuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
0g6Inego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Pani/Pana zautomatyzowanych
decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

(miejscowosc i data) (podpis Whnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*


mailto:pcpr@powiatbrzozow.pl

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 lub art. 62 ustawy**,
a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia o stalej albo dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998r (oryginat do wgladu).

2. Faktura/faktury okreslajace ceng nabycia przedmiotu ortopedycznego/ $rodka pomocniczego z wyszczegolnieniem:

a) catkowitego kosztu zakupu

b) kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,

c) kwoty udzialu wlasnego
lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzona za zgodnos$¢, przez $wiadczeniobiorce
realizujacego zlecenia, kopiag zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze albo kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne/ §rodki pomocnicze wraz z
oferta okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwota optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i
kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

d) roczna karta potwierdzajagca uprawnienia na zaopatrzenie w wyroby medyczne przyshugujace
comiesigcznie (Wystawiona np. na pieluchomajtki, cewniki)

W przypadku 0sob uczacych sig, ktore ukonczyty 16 rok zycia — zaswiadczenie ze szkoty lub z uczelni.

Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym w przypadku wniosku dot. osoby

niepetnosprawnej W imieniu, ktérej wystepuje opiekun prawny/petnomocnik.

5. Dokumenty potwierdzajace dochody (netto) Wnioskodawcy i 0s6b wspdlnie zamieszkujacych prowadzacych
wspolne gospodarstwo domowe z Whnioskodawca za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku (np.
decyzja ZUS, decyzja MOPS, zaswiadczenie z zaktadu pracy, zaswiadczenie z urzedu pracy).

~w

Czesé B (wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie)

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W BRZOZOWIE

1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie podejmuje pozytywna/negatywna* decyzje i przyznaje/nie
przyznaje* $rodki PFRON W KWOCIE ......oviuiiiiii e zt

na dofinansowanie do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze, wymienione w czgéci A wniosku.

data pieczqtka PCPR w Brzozowie pieczgtka i podpis pracownika

*Niepotrzebne skresli¢



