Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze

Data Wplywu: Panstwowy Fundusz PQ:P
Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych DABROWA TARNOWSKA

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

Pleé¢ [1 megzczyzna [ Kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA

Rodzaj miejscowosci: [ miasto [] wie$

ADRES KORESPONDENCYJNY
[J Taki sam jak adres zamieszkania

Pleé¢ (1 megzczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Rodzaj miejscowosci: [] miasto [ wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartos$¢

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca
orzeczenie o niepelnosprawnosci:

(] tak [J nie

Stopien niepelnosprawnosci:

(1 znaczny  [J umiarkowany [ lekki [1 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepelnosprawnosci
wazne jest:

[J bezterminowo [] okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

1 1grup O Hgrupa [ 11 grupa [ nie dotyczy

Niezdolnosc:

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji

[J Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[J Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

[1 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy

w gospodarstwie rolnym

(1 Nie dotyczy

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

[1 01-U — uposledzenie umystowe

[1 02-P — choroby psychiczne _
[J 03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

[J osoba glucha
[] osoba gluchoniema
(1 04-O — narzad wzroku
[] osoba niewidoma
[] osoba gluchoniewidoma
[] 05-R — narzad ruchu
[J wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢
przy pomocy wozka inwalidzkiego
[1 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[1 06-E — epilepsja
[1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
(] 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[1 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[1 10-N — choroby neurologiczne
[111-1—inne
[1 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnosc¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci).Niepetnosprawno$¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym

orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci: [ tak

0 nie

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli dotyczy): [1 2 przyczyny [1 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[0 Indywidualne [1 wspolne
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
I. Koszty realizacji
WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA
Przedmiot/y WNIOSKUL. ... e
Calkowity KOSZEt ZAKUPU. ... i e e e
DOfINANSOWANIE NFZ. ... o e e e e e e e ae e,
Udzial whasny wniosKkodawcey ....... ... e

Whnioskowana Kwota dofinanSOWaNIA. .. ...... ettt e,

Il. Forma Przekazania Srodkow finansowych

[J konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje¢ si¢ do zaptacenia z wilasnych srodkow
pelnej kwoty stanowigcej rdéznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2021r. poz. 2345 ze zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy o$wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, iz nie miatem/am zalegloSci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan
wobec PFRON oraz ze nie bytem/am w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy zawartej
z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Zgodnie z Rozporzadzeniem 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 (dale;j:
RODO),zostatem poinformowany, iz: Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Dgbrowie Tarnowskiej, ul. Szpitalna 1, 33-200 Dgbrowa Tarnowska.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@pcprdt.pl.

Przetwarzanie moich danych osobowych odbywac¢ si¢ bedzie wytacznie w celu wypetnienia cigzacych na PCPR
obowigzkow prawnych w celu realizacji zadan statutowych PCPR [podstawa prawna Art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz
Art. 9 ust. 2 lit. b) RODO], ochrony intereséw publicznych oraz relatywizacji interesow prawnych [podstawa
z art. 6 ust. 1 lit. e oraz lit. f RODO].

Szczegdtowe informacje na temat przetwarzania danych znajduja si¢ w klauzuli informacyjnej dla
klientow PCPR dostepnej na stronie https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923 klauzula-
informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html w  Biuletynie Informacji Publicznej oraz na tablicach
ogloszeniowych PCPR w Dabrowie Tarnowskiej.

data (podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika )

Zalgczniki:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, grupie inwalidzkiej, statej lub dlugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed 1 stycznia 1998r. lub w przypadku osoby do 16 r.
zycia orzeczenia o niepelnosprawnosci,

2. Faktura /rachunek/ okreslajaca/y przyznany limit przez Narodowy Fundusz Zdrowia, kwote optacona w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wlasnego Wnioskodawcy.

3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki  pomocnicze
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem przez §wiadczeniodawce realizujacego zlecenie.

4. Kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i s$rodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgca
nabycia z wyodrgbniong kwotg optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz
termin realizacji zlecenia od momenty przyjecia go do realizacji.

o

INNE/ JAKIE?... ettt et h bbb s bbb e R AR AR Rttt h e n et
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