Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze Strona 1

Data wptywu: Panstwowy Fundusz
) Rehabilitacji Oséb
Nr wniosku: ................ 12024 Niepetnosprawnych

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym na
podstawie odrebnych przepiséow

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: | | _ L L L L LLLL

Data urodzenia:

Pte¢| 0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu / Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: | 1 miasto 0 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail: X

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: | | _ L L L L LLLL

Data urodzenia:

Pte¢:| 0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu / Nr lokalu:

Kod pocztowy :

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: | § miasto 0O wies
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ROLA WNIOSKODAWCY

Strona 2

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whioskodawca sktada wniosek:

O we wiasnym imieniu O jako rodzic

O jako opiekun prawny

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia :

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania O do zawarcia umowy O do ztozenia wniosku

O inne

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca

. . el O tak O nie
orzeczenie o niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O Znaczny O Umiarkowany O Lekki O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo [ okresowo - do dnia: ...........ccueeueeneieneinennnnnn.

niepetnosprawnosci wazne jest:

Wpisa¢ numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O |grupa O Il grupa

O Il grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosé: 0O
egzystenciji

przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O Osoby czesciowo niezdolne do pracy
O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci: O 01-U — uposledzenie umystowe O 06-E — epilepsja
0O 02-P — choroby psychiczne O 07-S — choroby ukfadu
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy oddechowego i krazenia
i choroby stuchu O 08-T — choroby uktadu
O osoba giucha pokarmowego
O osoba gluchoniema 0 09-M — choroby uktadu
O 04-O — narzad wzroku moczowo—pimowe.go
- O 10-N — choroby neurologiczne
O osoba niewidoma )
- O M-I —inne
O osoba gluchoniewidoma . .
0 05-R d ruch O 12-C — cato$ciowe zaburzenia
-R — harzad ruchu rozwojowe
O wnioskodawca lub dziecko/
podopieczny porusza sie przy
pomocy wdzka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn goérnych
Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna O tak
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé¢ sprzezona musi byé potwierdzona w posiadanym )
orzeczeniu dot. niepelnosprawnosci: 0 nie
Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2przyczyny 0O 3 przyczyny
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OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
Czy Osoba z Niepetnosprawnoscia przebywa w Domu Pomocy Spotecznej:
O tak O nie O brak informacji
Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: 0O indywidualne O wspoélne
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,

WYNOSH ... zt.

Liczba oséb we wspdlinym gospodarstwie domowym wynosi .......................

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
I. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot 1 Przedmiot 4

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wlasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:

Nazwa pola Przedmiot 2 Przedmiot 5

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:

Nazwa pola Przedmiot 3 Przedmiot 6

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wlasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wlasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:
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Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
O w kasie
O przekazem pocztowym (wyifgcznie w przypadku braku konta bankowego)

O na konto $wiadczeniodawcy realizujgcego zlecenie na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze (dotyczy wnioskéw z ofertg)

O przelew na konto Wnioskodawcy:

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

L. L e et e bbb bbb

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, Ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
i nie bytem/am w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu,
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

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 sag
zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze 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.

*

.Kto, skiadajgc zeznanie majgce stuzyé 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.”

Miejscowosc¢ Data czytelny podpis Wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pefnomocnika

.................. 2024 .

Decyzja pozytywna: kwota dofinansowania

=T 0374 F= I =T = 4L = PP

Podpisy pracownikéw Akceptacja Dyrektora
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wlasnego lub
inny dokument potwierdzajgcy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnos¢, przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

O
albo
kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg
optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji
kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
U | zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych /oryginat do wgladu/
dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej - o] ile dotyczy
U /oryginat do wglgdu/
O

inne dokumenty (WYMIENIE JAKIE): ... ... ettt et ettt et et et e et e e et e e e e

Klauzula informacyjna
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 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, 4/5/2016)
informuje, iz:

1.

2.
3.

>

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie z siedzibg w Suwatkach

przy ul. Filipowska 20 tel.: 87/5628970, adres e-mail: biuro@mopr.suwalki.pl

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: adres e-mail: iod@mopr.suwalki.pl;

Cel przetwarzania danych: postepowanie w sprawie realizacji dofinansowania zaopatrzenia

w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze przyznawane osobom niepeltnosprawnym na podstawie

odrebnych przepisow

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w formie papierowej i elektronicznej w MOPR w Suwatkach oraz moga

by¢ pozyskiwane i weryfikowane za posrednictwem dostepnych Systemoéw Informatycznych. Dane osobowe nie

podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych moga by¢

a) instytucje $wiadczace ustugi pocztowe

b) inne organy administracji publicznej, w ramach realizacji swoich zadan, ktére zwrécg sie do nas o przekazanie
Pani/Pana danych osobowych, w oparciu o obowigzujgce przepisy prawa

c) organy publiczne, ktére moga otrzymywaé Pani/Pana dane osobowe w ramach konkretnego postepowania
zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie sg uznawane za odbiorcow

Podstawg do przetwarzania danych osobowych jest:

a) art. 6 ust.1 lit.c RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze w zwigzku z realizacjg swiadczen

b) art. 9 wust. 2 litt b RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzkéw i wykonywania
szczegblnych praw przez administratora lub osobe, ktérej dane dotyczg, w dziedzinie prawa pracy,
zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone prawem Unii lub prawem panstwa
cztlonkowskiego, lub porozumieniem zbiorowym na mocy prawa panstwa czionkowskiego przewidujgcymi
odpowiednie zabezpieczenia praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotyczag

c) art. 35a ust.1 pkt 7 lit. c ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres realizacji celéw oraz w formie archiwalnej

a) akta osob korzystajgcych z zadania przez okres 5 lat po realizacji zadania

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia

po okresie archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu,

prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego

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 rozporzgdzenia o ochronie

danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkuje uzyskanie $wiadczenh

zgodnie ze ztozonym wnioskiem. Jest Pani/Pan zobowigzanaly do ich podania, a konsekwencjg nie podania danych

osobowych bedzie odmowa przyznania swiadczen.

data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika
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mailto:iod@mopr.suwalki.pl

	Część A – DANE WNIOSKODAWCY
	DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
	ADRES ZAMIESZKANIA
	ADRES KORESPONDENCYJNY
	□ Taki sam jak adres zamieszkania


	DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
	ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

	ROLA WNIOSKODAWCY
	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW

	Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU
	I. KOSZTY REALIZACJI
	Przedmiot 1
	Przedmiot 4
	Przedmiot 2
	Przedmiot 5
	Przedmiot 3
	Przedmiot 6
	RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)
	II. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH

	Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE
	OŚWIADCZENIA
	ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU


