Znak sprawy: PCPR - 602.....-.........../.....

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

I. DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ (prosze wypelnié¢ czytelnie drukowanymi literami)

NAZWISKO T IINIQ ... eee e ettt

AAIeS ZAMIESZKANIA . ... vvit ettt e e e e e e e e e

(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)

Adres do korespondencji — jesli jest inny niz w/w

(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

i N B

Numer rachunku bankowego

Telefon kontaktowy..........ccoovveiiiiininiininnnn.n. adres e-mail.........ooooeiiiiiiiiii

1. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO/PELNOMOCNIKA/PRZEDSTAWICIELA

USTAWOWEGO/OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU SRODKOW

NAZWISKO T IMQ ...

Adres ZamiCSZKANIA ... ..ottt
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)

ki S N I O O B O

Numer rachunku bankowego

Telefon kontaktowy...........c.coviiiiiiiinniini, adres e-mail..........coooviiiiiiiii

I11. OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd', w rozumieniu przepisow
o$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob? we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit:

zL

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

2. Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie

nieprawdziwych danych lub zatajenia prawdy. Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej na podstawie arz. 233 § 1 Kodeksu Karnego za
zeznawanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

Sredni miesigezny dochéd tzn. dochéd w rozumieniu przepisdw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie
zaliczka na podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, okreslona w przepisach o systemie
ubezpieczen spolecznych oraz o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Sredni dochod miesigczny razem podzielony przez liczbe 0s6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym.



Oswiadczam, ze nie posiadam zaleglosci w terminowym regulowaniu zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz
Oswiadczam, ze nie byla(e)m strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON, ktora zostala rozwiazana z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwiazku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi szczegotami
dotyczacymi przetwarzania.

1. Kto jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych?

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej, z siedzibg w Limanowej przy ul.
Jbzefa Marka 9, adres e — mail: pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu: 18 3375826.

2. Kto jest Inspektorem Ochrony Danych?

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostal powotany inspektor ochrony danych, z ktorym mozna sig
skontaktowac: mstachowicz25@gmail.com.

3. W jakim celu bedziemy przetwarzali Pani/Pana dane osobowe?

Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu:

- wypehiania obowiazku prawnego ciazacego na Administratorze w zwiazku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie (art. 6 ust. 1. lit. ¢ RODO).

4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?

Podstawg prawng przetwarzania bedzie obowigzek natozony:

—  ustawa o pomocy spolecznej,

—  ustawg o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,

—  ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelosprawnych,
—  ustawg o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie,

—  ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

—  instrukcja kancelaryjna obowiazujaca w PCPR.

5. Do jakich odbiorcéw moga zostaé¢ przekazane dane osobowe?
Z poszanowaniem poufnego charakteru Pani/Pana danych, w tym stosujac mechanizmy minimalizujace liczbg przekazywanych
danych oraz ograniczajace mozliwo$¢ przekazywania danych o charakterze wrazliwym Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane:

—  innym podmiotom upowaznionym do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepiséw prawa,
—  innym podmiotom, ktdre przetwarzaja dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajace).

5. Jakie sa Pani/Pana prawa zwiazane z przetwarzaniem danych?
Ma Pani/Pan prawo:

—  dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania,

—  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych — w takim zakresie, w jakim te dane osobowe sa
przetwarzane na podstawie uzasadnionych interesow administratora,

—  sprostowania przetwarzanych danych osobowych, w takim zakresie, w jakim wskazane dane sg niezgodne ze stanem faktycznym,

—  przenoszenia danych, tj. przenoszenia do otrzymania od Administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym formacie
nadajacym si¢ do odczytu maszynowego,

—  wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych osobowych, jakim jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych.

Aby skorzysta¢ z wyzej wymienionych praw, osoba, ktorej dane dotycza, powinna skontaktowac si¢, wykorzystujac podane dane
kontaktowe, z administratorem i poinformowaé go, z ktérego prawa i w jakim zakresie chce skorzystac.

7. Przez jaki okres beda przechowywane Pani/Pana dane osobowe?

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz instrukcja
kancelaryjna obowiazujaca w PCPR.

8. Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi wykonywanie
jakichkolwiek dziatan w odniesieniu do Pana/Pani osoby

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie poinformowaé w ciagu 14 dni tut. Centrum.
Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Miejscowo$é i data Podpis wnioskodawcy /opiekuna prawnego/
pelnomocnika/przedstawiciela ustawowego

‘Wymagane zalaczniki do wniosku:

1.

2.

Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego ZUS, KIZ albo KRUS wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.

oryginat faktury okreslajacej koszt zakupu oraz kwot¢ optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwote udziatu wlasnego lub inne
dokumenty potwierdzajacy zakup

kserokopig zlecenia na zaopatrzenie w $rodki ortopedyczne i pomocnicze wystawionego przez lekarza specjaliste, konieczne jest potwierdzenie
za zgodno$¢ z oryginatem wystawionym przez §wiadczeniodawcg realizujacego zlecenie

w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego — oryginat do
wgladu w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika — kserokopi¢ pelnomocnictwa


mailto:pcpr@powiat.limanowski.pl
mailto:mstachowicz25@gmail.com

