                                                                  Nr  wniosku ..........................................................
                                                                            Data wpływu wniosku ..................................................

                                                                            Data wpływu kompletnego wniosku ............................
..................................................................

pieczątka jednostki przyjmującej wniosek

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w GÓRZE

ul. Armii Polskiej 8

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 

i środki pomocnicze
I. Dane dotyczące wnioskodawcy

1. Wnioskodawca – osoba niepełnosprawna (proszę wypełnić drukowanymi literami)
Imię i nazwisko .............................................................................  data urodzenia .....................
Seria i nr dowodu osobistego ........................................... Nr pesel ............................................
Adres zamieszkania..........................................................................................tel( ......................
Przedstawiciel ustawowy (rodzic) lub opiekun prawny (proszę wypełnić jeśli dotyczy)

Imię i nazwisko ............................................................................  data urodzenia .....................
Seria i nr dowodu osobistego................................... Nr pesel......................................................
Adres zamieszkania.............................................................................................tel(....................
2. Charakterystyka niepełnosprawności wnioskodawcy:

Rodzaj niepełnosprawności ........................................... Stopień niepełnosprawności/ grupa inwalidzka ................................................................................................ orzeczony do/na  ......................................

3. Przedmiot dofinansowania:

Rodzaj i opis przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego..................................................... ..................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
4. Informacja dot. otrzymanej pomocy ze środków PFRON przed dniem złożenia wniosku:
przedmiot i data przyznanej pomocy ........................................................................................................

...................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................





..................................................................                    Miejscowość i data





                 podpis wnioskodawcy
II. Oświadczenia wnioskodawcy
1. Jestem świadomy (a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia,            oświadczam co następuje
a)     Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ….........

b)    Oświadczam,   że   przeciętny    miesięczny    dochód     w    rozumieniu     przepisów 
o świadczeniach    rodzinnych za  ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku
 ( w tym rozumie się 3 miesiące wstecz) mojej rodziny wynosi.........................................zł.

c)    Miesięczny dochód w przeliczeniu   na  jednego członka wspólnego gospodarstwa 

      domowego wynosi: .....................................................zł.

2. Zobowiązuję się niezwłocznie poinformować PCPR w Górze o każdej zmianie sytuacji osobistej, dochodowej majątkowej.

Oświadczenie o dochodach (pomniejszonych o obciążenia zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowych i chorobowego) w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

3. Oświadczenie o numerze konta bankowego:
Proszę, aby kwota dofinansowania przekazana była na konto bankowe:

Imię i nazwisko właściciela konta: ..............................................................................................

Adres zamieszkania .....................................................................................................................

Nazwa banku: ..............................................................................................................................

Numer konta .................................................................................................................................

...................................................                     ............................................................................

           (miejscowość i data)                                           (podpis  wnioskodawcy)
                                                                          .............................................................................

                                                                               (podpis osoby przyjmującej oświadczenie)

* Dane nieobowiązkowe - wnioskodawca nie musi ich podawać, choć ich podanie może ułatwić kontakt z wnioskodawcą w celu rozpatrzenia wniosku  i załatwienia sprawy. 

Wypełnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Górze

50 % przeciętnego wynagrodzenia z .........kwartału/20....... - .....................................................

65 % przeciętnego wynagrodzenia z .........kwartału/20.....   -  ....................................................

Dochód na osobę w rodzinie: ....................................................................................................... 

NAZWA PRZED. ORTOP., ŚRODKA POMOC. ....................................................................................

....................................................................................................................................................................
Całkowity koszt przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego:.................................................

Limit ceny NFZ: ........................................................................................................................................

Udział własny wnioskodawcy: ..................................................................................................................

Refundacja NFZ: ........................................................................................................................................

Przyznana kwota dofinansowania: .........................................................................................

...........................................................................................

                    (data i podpis Kierownika PCPR Góra)

Sporządziła:
Załączniki do wniosku:

1. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (grupie inwalidzkiej) lub w przypadku dzieci orzeczenie o niepełnosprawności uprawniające do pobierania zasiłku pielęgnacyjnego.

2. a) Ksero faktury (oryginał do wglądu) za zakup przedmiotów ortopedycznych lub środków pomocniczych wystawionych na osobę niepełnosprawną, dziecko niepełnosprawne lub jego przedstawiciela ustawowego, z wyszczególnieniem kwoty opłaconej przez NFZ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego wnioskodawcy 

      lub 

b) ofertę określającą cenę nabycia (może być faktura proforma) z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego wnioskodawcy oraz ksero zlecenia z terminem realizacji zlecenia od momentu przyjęcia do realizacji;

3. Kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.

4. Zaświadczenie o uzyskanych dochodach za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku ( w tym rozumie się 3 miesiące wstecz): 
· osoby pracujące – zaświadczenie o zarobkach z zakładu pracy za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku,

· emeryci – kserokopie odcinków emerytury za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, bądź kserokopia decyzji o wysokości przyznanej emerytury,
· renciści – kserokopie odcinków renty za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, bądź kserokopia decyzji o wysokości przyznanej renty
· osoby będące właścicielem gospodarstwa rolnego – zaświadczenie z Urzędu Miasta               i Gminy o ilości posiadanej ziemi  i kwocie za 1 ha przeliczeniowy;
· osoby prowadzące działalność gospodarczą – oświadczenie o uzyskanych dochodach za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku ( w tym rozumie się 3 miesiące wstecz);
· osoby prowadzące działalność gospodarczą w formie ryczałtu- zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o rodzaju prowadzonej działalności oraz oświadczenia pod odpowiedzialnością karną o uzyskanych dochodach za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku
· ( tym rozumie się 3 miesiące wstecz- druk do pobrania w PCPR);
· osoby bezrobotne – zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy informujące o figurowaniu na liście osób bezrobotnych z prawem do zasiłku (kwota), bądź bez prawa do zasiłku (decyzja);
· osoby pobierające alimenty - kopia decyzji o przyznaniu wysokości zasądzonych alimentów
· osoby pobierające zasiłek rodzinny – kserokopia decyzji o przyznaniu zasiłku rodzinnego;
· utrzymujących się z zasiłków wypłacanych na podstawie decyzji z OPS;
· stypendia – decyzja;
· inne dochody nie wymienione wyżej.
5. W przypadku osób: 

· całkowicie bądź częściowo ubezwłasnowolnionych postanowienie sądowe o pełnieniu funkcji opiekuna prawnego, bądź kuratora;

· które nie są w stanie złożyć własnoręcznego podpisu - ksero dowodu osobistego i akt notarialny informujący o załatwianiu wszelkich niezbędnych spraw przez osobę do tego uprawnioną;
· pozostających bez dochodu - oświadczenia pod odpowiedzialnością karną o braku dochodu (druk do pobrania w PCPR);
· pobierających naukę (powyżej 18 roku życia) – zaświadczenie ze szkoły.

· akt urodzenia w przypadku dzieci

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Do wniosku o przyznanie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze  w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
( RODO), informujemy że:

•
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
w Górze, ul. Armii Polskiej 8, 56-200 Góra.

•
W sprawach związanych z Pani/Pana danymi osobowymi proszę kontaktować się 

z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): iodo@amt24.biz  tel. +48 76 3000140
•
Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia złożonego wniosku oraz 

w celach kontaktowych związanych z w/w wnioskiem.

•
Podstawą przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. c RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2021.573 t.j. z późn.zm.),, Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U.2015, poz. 926 z późn.zm.), Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017r. w sprawie wykazu wyrobów medycznych wydawanych na zlecenie ( Dz. U.2019 poz. 1267 z późn.zm.)  a także art. 6 pkt 1 lit a RODO – Osoba, której dane dotyczą wyraziła zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub większej liczbie określonych celów – zgoda dotyczy numeru telefonu lub adresu e-mail.

•
Odbiorca lub kategorie odbiorców: Podmioty upoważnione na podstawie zawartych umów powierzenia oraz uprawnione na mocy obowiązujących przepisów prawa.

•
Dane przetwarzane będą przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa.

•
Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania.

•
Ma Pani/Pan prawo do cofnięcia zgody dotyczącej numeru telefonu lub adresu e-mail w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

•
Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

•
Podanie danych jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do realizacji tego wniosku.

•
Konsekwencją niepodania danych będzie nierozpatrzenie wniosku.
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