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IV. POSIADANE ORZECZENIE:

1. Osoby w wieku do lat 16 posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci:

] Tak

[J Nie

2. O stopniu niepetnosprawnosci/grupie inwalidzkiej/niezdolnosci:

[J Znaczny/l grupa/Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji/Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[ Umiarkowany/Il grupa/Osoby catkowicie niezdolne do pracy

(1 Lekki/lll grupa/Osoby czesciowo niezdolne do pracy/Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne

do pracy w gospodarstwie rolnym bez prawa do zasitku pielegnacyjnego

V. OSWIADCZENIE O DOCHODACH:

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za okres 3 ostatnich miesiecy poprzedzajgcych miesigc

ZEOZENTA WINTOSKU: ettt e e e ee et e e ee et eesseaeeeeesaeaeeseaeseaesseneeeae saeeeeen sasneessaesenessenneneeeseenaseneesns zt

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domOoWYmM WYNOSI: ....c.cceeeiecerieneeieeieieierieriereeseeseesess e s e

VI. PRZEDMIOT WNIOSKU:

Nazwa wnioskowanego wyrobu medycznego:

VIl. FORMA PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA:

L1 przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
WERSCICIEI KONTA: ettt ettt sttt st st bt et s e b et e b ses s et et et sassentas
NAZWA DANKU <o st st st st st st st e e e e e e s e b st es bttt eb e et et e s e s eneeneane s

Nrkonta | | |- | || |- |||l ]

UWAGA! W przypadku osoby upowaznionej przez Wnioskodawce, osoba ta musi wypetnic
i podpisac ,Zgode wiasciciela konta bankowego” — Zatgcznik nr 1 do wniosku.

[1 przelew na konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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VIIIl. OSWIADCZENIA:

1.

Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022 poz. 1138 z pdzn. zm.) — za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz nie bytam/bytem w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong
umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.
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.

Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kwidzynie o wszelkich zmianach dotyczgcych danych zawartych we wniosku w terminie 14 dni
od zmiany.

Zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest rdwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania. Whniosek ztozony w biezgcym roku kalendarzowym nie

przechodzi na rok nastepny.

IX. INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH:

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony o0soéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie,

ul. gen. Jézefa Hallera 5, 82 — 500 Kwidzyn.

Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o dofinansowanie ze

Srodkédw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

Podstawg prawng przetwarzania jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. tj.
wypetnienie obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze zgodnie z ustawg z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych oraz Rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatéw, ktére mogg byé

finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
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10.

11.

12.

b) art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r,, tj.
osoba, ktdérej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych
w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celdw.

Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa oraz

podmioty, ktére na podstawie zawartych umow przetwarzajg dane osobowe w imieniu

Administratora.

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaty

zebrane, z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych,

w tym przepiséw archiwalnych.

Osoba, ktdrej dane dotyczg, ma prawo do zgdania od Administratora dostepu do dotyczgcych

go danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze

prawo do przenoszenia danych. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, w przypadku gdy

przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody — ma prawo do cofniecia zgody w dowolnym

momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie

zgody przed jej cofnieciem. Wycofanie sie ze zgody nalezy ztozy¢ w formie pisemnej

u Administratora. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie brak mozliwosci przetwarzania

danych innych niz wynikajace z przepisdéw prawa.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. W okreslonych przypadkach podanie

danych osobowych jest dobrowolne.

Decyzje dotyczace przetwarzania danych osobowych nie bedg podejmowane w sposéb

zautomatyzowany. Administrator nie profiluje danych osobowych.

Nie przewiduje sie przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktéorym dane

osobowe zostaty zebrane.

Kazda osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane ma prawo wniesienia skargi do Prezesa

Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa, tel. (22) 531 03 00.

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktéry jest dostepny pod numerem telefonu:

+48 791 150 939 lub pod adresem e-mail: biuro@solved.com.pl.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)

Strona4:z6



ZAtACZNIKI DO WNIOSKU:

1.

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia o niepetnosprawnosci
(dzieci do lat 16) lub orzeczenia réwnowaznego.

Oryginaty rachunkéw/faktur (lub ofert) za zakupione przedmioty ortopedyczne lub srodki
pomocnicze wystawione na osobe niepetnosprawng z wyodrebniong kwotg optacong przez NFZ
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego.

Kopia petnego zrealizowanego zlecenia z Narodowego Funduszu Zdrowia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i S$rodki pomocnicze potwierdzona przez NFZ za kazdy
rachunek/fakture (lub oferte).

W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — dokument potwierdzajgcy petnienie funkcji
opiekuna prawnego.

Zgoda wtasciciela konta bankowego — Zatacznik nr 1 do wniosku.

PRZY SKtADANIU WNIOSKU NALEZY OKAZAC DO WGLADU (na z3danie pracownika):

1.
2.

Dowdd osobisty.
W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petnomocnika — oryginat petnomocnictwa

notarialnego do wgladu.
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Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

ZGODA WLASCICIELA KONTA BANKOWEGO
(wypetni¢ w przypadku wyptaty na konto indywidualne osoby nie bedacej Wnioskodawca,

dotyczy oséb fizycznych)

NQZWISKO 1 IMHE cueiiiiiieie ettt et e e st e e e e e et e e e e e saaabeeeeeesaabeeeeesesasseeseaaeeeessnnsneneeaans

F N [ =1 0 AL LEEY 4 o L TR

Ja, nizej podpisana/podpisany wyrazam zgode na przekazanie przyznanego dla
PANi/PaANG c..ovieiceiieieeictietet ettt ev ettt e aev et eaeer e e dofinansowania ze srodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze ma modj indywidualny

rachunek bankowy podany w wniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
i powyzszym oswiadczeniu zgodnie z Rozporzadzeniem 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) w wyzej

wymienionym celu.

(podpis Wtasciciela konta bankowego)
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