Whiosek, Rehabilitacja spoteczna -PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wptywu

WNIOSEK Nr

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca sklada
whniosek jako:

0 we wtasnym imieniu O rodzic O opiekun prawny
[J przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza

Repertorium nr:

Zakres pethomocnictwa:

[ peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[J do rozliczenia dofinansowania [ do zawarcia umowy

[0 do udzielenia dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku O inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Gmina;

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Stronalz8
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ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY/ OS. NIEPELNOSPRAWNEJ-(JEZELI WYSTEPUJE PRZEZ
PELNOMOCNIKA)

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [l miasto [ wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca O tak
orzeczenie o niepetnosprawnosci: 0 nie
O Znaczny
. L. . - O Umiarkowany
Stopien niepetnosprawnosci: O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnosci

wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo —dodnia; ......oovvvveeiiiiiiianann,

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O 1 grupa
O 1l grupa
O 11 grupa

I nie dotyczy

Niezdolnos¢:

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

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

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy

] Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

[0 Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

[0 01-U — uposledzenie umystowe
[J 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[J osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny
porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona

(u osoby wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania orzeczenia o
stopniu niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci
(jesli dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna -PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE
SREDNI DOCHOD

Czy Osoba z Niepetnosprawnoscia przebywa w DPS:
OTak O Nie [ Brak informagii

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Llindywidualne [ wspdine

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: osob(y/a)

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartat (trzy miesigce) poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosi: zt

Przecietny miesieczny dochdd - nalezy przez to rozumie¢ dochdéd w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie

domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w art.3 pkt. 1-3 ustawy z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach

rodzinnych; dochody z réznych zrédet sumujg sie;

Czesé¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

l. KOSZTY REALIZACJI

Whioskowana kwota dofinansowania nie moze przekraczac¢ catkowitego kosztu zakupu
pomniejszonego o dofinansowanie NFZ. Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot 1

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wlasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:

Przedmiot 2

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:
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Przedmiot 3

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wkasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Przedmiot 4

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wkasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Przedmiot 5

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wkasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Przedmiot 6

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wiasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wkasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota dofinansowania:
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Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

LI Przelew na konto swiadczeniodawcy realizujgcego zlecenie na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
srodki pomocnicze (dotyczy wnioskéw z ofertg/ fakturg proforma)

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce™:

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku

bankowego:
*w przypadku podania danych innych niz wtasne zobowigzuje sie do poinformowania osoby, kidrej dane osobowe udostepniam, iz
administratorem jej danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Toruniu, ul. Towarowa 4-6, 87-100 Torun

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIA

1. Zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych Srodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu, pomniejszong o ewentualne dofinansowanie z
innych zrédet, a przyznana ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

2. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i w ciggu trzech lat przed ztozeniem
niniejszego wniosku nie bylem(am) strona umowy zawartej z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

3. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny** -
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

4. Nie ubiegam si¢ i nie bede sie ubiegat/a w roku biezgcym odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowy ze srodkéw PFRON - za
posrednictwem innego realizatora na terenie innego samorzadu powiatowego.

5.  Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z
ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku z prowadzonym postepowaniem dotyczgcym dofinansowania ze $rodkow
PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

w zakresie: numeru telefonu, adresu do korespondencji (jesli dotyczy), danych wiasciciela rachunku bankowego i numeru rachunku bankowego
7. Ozmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

8. Whioski niezrealizowane w roku biezacym, ze wzgledu na brak srodkow finansowych na to zadanie, nie przechodza na rok nastepny.

9. Uwaga: zlozenie niniejszego wniosku w PCPR w Toruniu nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

*k K10, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd 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.”

czytelny podpis - imie i nazwisko Wnioskodawcy

Miejscowosc Data . )
| pelnomocnika / opiekuna prawnego
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ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub inny dokument réwnowazny, o ktérym mowa w art.1, art. 5 pkt
1. | 1alub art. 62 ustawy z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych

— Faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udziatu wiasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup, wraz
z potwierdzong za zgodno$é, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
2. |albo
— Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z
oferta/fakturg proforma okres$lajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udzialu wkasnego oraz termin realizacji zlecenia

(Oryginat faktury moze zosta¢ wydany Wnioskodawcy lub odesfany pocztg na jego prosbe.)

Kopia dokumentu potwierdzajgcego prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej —

o ile dotyczy:

3. | - w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - kserokopia wyroku sadu / postanowienia

- w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika - kserokopia petnomocnictwa
notarialnego

Dotyczy zatacznika nr 2 :

Wszystkie kserokopie dokumentéw powinny by¢ potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem na kazdej stronie.
POTWIERDZENIE MUSI ZAWIERAC:

v' Czytelny podpis lub parafke osoby potwierdzajgcej z pieczatkg imienng osoby potwierdzajgcej
v Pieczatke nagtéwkowg instytucji potwierdzajacej

v" Date potwierdzenia
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KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH

(udzielenia $wiadczen z srodkéw PFRON)

Na podstawie art. 13 ust.1 i 2 RODO Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych
1. Informacje dotyczace administratora danych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w procesie zamoéwien publicznych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Toruniu,
ul. Towarowa 4-6, 87-100 Torun. Administrujgcy danymi - Dyrektor PCPR w Toruniu.
2. Inspektor ochrony danych
Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczgce sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie dziatania PCPR w Toruniu, a takze przystugujgcych Pani/Panu
uprawnien, moze sie Pani/Pan skontaktowac¢ sie Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w PCPR w Toruniu za pomocg adresu poczty elektronicznej: iod@pcpr-torun.pl
3. Cel i podstawy przetwarzania Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia ztozonego przez Panig/Pana wniosku na podstawie
nastepujacych przepiséw
-art. 6 ust. 1lit. alub ¢ ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych RODO,
- art. 9 ust. 2 pkt. a-j ) ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych RODO, osobowe w ramach postepowania w sprawach dofinansowan z srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych w celu:

. wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze,

. w pozostatych przypadkach — na podstawie wczes$niej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.
W przypadku przetwarzania danych osobowych szczegoélnej kategorii np. dotyczacych zdrowia podstawag przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. b Rozporzadzenia RODO,
czyli przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzkéw i wykonywania szczegoinych praw przez administratora w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spotecznego i ochrony
socjalnej.
Adrjninisirator przetwarza dane osobowe w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych w szczegolnosci na podstawie:

o Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych,

o Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r kodeks postgpowania administracyjnego,

. Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane

ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

. a takze przepisow wykonawczych do wskazanych ustaw
4. Odbiorcy danych osobowych Administrator przetwarza dane osobowe zwykte (np. dane identyfikacyjne i kontaktowe) oraz szczegélnych kategorii (np. dane o
niepetnosprawnosci) w zakresie niezbednym do realizacji celu przetwarzania.

— organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajagce na zlecenie organéw witadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikajg
z przepis6w powszechnie obowigzujgcego prawa w tym PFRON;

— podmioty z ktérymi (PCPR) w Toruniu zawart umowy lub porozumienie na korzystanie z udostepnianych przez nie systemoéw informatycznych w zakresie przekazywania lub
archiwizacji danych. Zakres przekazania danych tym odbiorcom ograniczony jest jednak wytgcznie do mozliwosci zapoznania sig z tymi danymi w zwigzku ze $wiadczeniem ustug
wsparcia technicznego i usuwaniem awarii. Odbiorcow tych obowigzuje klauzula zachowania poufno$ci pozyskanych w takich okolicznosciach wszelkich danych, w tym danych
osobowych.

5. Okres przechowywania danych;
Dane osobowe bedg przechowywane przez czas niezbedny do realizacji celu, w jakim zostaty zgromadzone, a po tym czasie przez okres niezbedny do wypetnienia obowigzkéw
wynikajgcych z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 harodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie
instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych oraz w Rozporzadzeniu Ministra
Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatow archiwalnych do archiwéw
panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej
6. Prawa osoéb, ktérych dane dotycza
Maja Panstwo prawo do:
dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
- sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
- ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
- usuniecia danych osobowych;
whniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa).
7. Przyslugu@ce Panstwu uprawnienia zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych
W odniesieniu do danych pozyskanych w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem o udzielenie zamdwienia publicznego przystuguja Panstwu nastgpujgce uprawnienia:
- prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
- prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;
- prawo do usuniecia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu wywigzania sie z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa lub w
ramach sprawowania wtadzy publicznej;
- prawo do ograniczenia przetwarzania danych, przy czym przepisy odrebne moga wytaczy¢ mozliwo$¢ skorzystania z tego praw;
- prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.
Aby skorzysta¢ z powyzszych praw, nalezy sie skontaktowa¢ z nami lub z naszym inspektorem ochrony danych (dane kontaktowe zawarte sg w punktach 1 i 2).
8. Obowiazek podania danych
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych w prawnie wymaganym zakresie jest dobrowolne, ale brak podania danych moze skutkowa¢ odmowg przyznania wnioskowanych
Swiadczen.
9. Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy
Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej
10. Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze ja nizej podpisanaly: Sktadam wniosek dotyczacy dofinansowania ze srodkéw z PFRON. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
i danych os6b wskazanych we wniosku, przez PCPR w Toruniu ul. Towarowa 4-6 dla celéw zwigzanych z procedowaniem przewidzianym w ustawie O pomocy
spolecznej, oraz ustawach szczegélnych dotyczacych przyznawanych srodkéw. Jednoczesnie wyrazam zgode na przesytanie przez Administratora, na méj adres
e-mail lub wykorzystanie mojego nr telefonu w celu informacji dotyczacych realizacji wniosku. O$wiadczam, iz zapoznatam/em si¢ z Klauzulg Informacyjng przekazang
zgodnie z art. 13 ust.1 i 2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych zwanego RODO.

czytelny podpis - imigi nazwisko Wnioskodawcy*
| petnomocnika* / opiekuna prawnego*

*niepotrzebne skresli¢
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