Data wptywu wniosku: WN | OS EK Nr sprawy:

w przedm

o dofinansowanie/refundacje
ze sSrodkéw PFRON
zaopatrzenia osob
niepetnosprawnych

i Srodki pomocnicze

BZIRON.77............ 20......

oty ortopedyczne

1. DANE WNIOSKODAWCY:

(osoby niepetnosprawnej)

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (rodzica)/

OPIEKUNA PRAWNEGO/ PELNOMOCNIKA:
(WYPELNIC, GDY WNIOSEK DOTYCZY OSOBY NIEPELNOLETNIEJ,
UBEZWtASNOWOLNIOSNEJ, itp.,)

Imie i nazwisko

HENNRNNENND

PESEL

Imie i nazwisko

HRNRNRRNREE

PESEL

Adres zamieszkania, 18-400 tomza Telefon
- Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sgdu
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Rejonowego z dnia ...................Syg. akt. .....................
Telefon - Peinomocnik na mocy petnomocnictwa potwierdzonego
przez Notariusza z dnia ................. Repet. Nr................
3. | Stopien niepetnosprawnosci: ZAZNACZYC X
[l wydany nastate [] wydany na czas okre$lony do .................c.ccoceeicrecevieeeiceeeeeee,

znaczny /inwalidzi | grupy/ /osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystenciji/

umiarkowany inwalidzi Il grupy/ /osoby catkowicie niezdolne do pracy/

lekki / inwalidzi 11l grupy/ /osoby czesciowo niezdolne do pracy/

osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym na podstawie orzeczenia
wydanego przed 01.01.1998 r.

osoby w wieku do 16 lat z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

Cel dofinansowania:

Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub

srodka pomocniczego:

Kwota wnioskowana:

Forma przekazania srodkéw finansowych:

ZAZNACZYE X

Odbiér osobisty w kasie MOPS ul. Dworna 23b

Odbiér przez osobe upowazniong w kasie MOPS ul. Dworna 23b:

Imie i Nazwisko ... , Adres zamieszkania: ........cooooiiiiiiiiii i
Seria i nr dowodu osobistego...........coooeiiiiann. ,waznydodnia ...
telefon ...

Przelew na konto firmy/sprzedawcy
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Oswiadczenia

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233§ 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
Karny za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy ja nizej podpisany oswiadczam, ze przecietny
miesieczny dochéd /netto/ w rozumieniu przepiséw ustawy o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia

WNioSKu WYNOSi: ......coccvveveennnnnen.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domOowWYmM WYNOSi....uverurururararenenen

Uwaga:
przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepiséw ustawy o $wiadczeniach rodzinnych, to dochéd pomniejszony o:
— podatek dochodowy od 0s6b fizycznych,
— skitadke ubezpieczenia spotecznego,
— sktadke ubezpieczenia zdrowotnego,
— kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych
0S0b,
podzielony przez liczbe os6b pozostajagcych we wspolnym gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana 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.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw zwigzanych
Z udzieleniem dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ziozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej reprezentowany przez
Dyrektora z siedzibg przy ul. Dworna 23B, 18-400 Lomza, do ktérego sktadany jest wniosek

o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowa¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej ul. Dworna 23B, 18-400 tomza lub elektronicznej poczta@mopslomza.pl , a takze telefonicznie
86 216 42 60.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowal sie¢ we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: Inspektor Ochrony Danych - Wiestaw
Wieczorek tel. 86 216 4260 wew. 25, ul. Dworna 23B, 18-400 t.omza lub wwieczorek@mopslomza.pl

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy

o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.
Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzagdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony 0saéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO,

a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi

u administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg by¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.
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Podmioty, ktorym beda udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty Swiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposoéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

podpis wnioskodawcy/ przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego,
peftnomocnika

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ /oryginat do wgladu/
2. Faktura na przedmiot ortopedyczny lub $rodki pomocnicze okreslajgca faktyczng cene zakupionego
przedmiotu, kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udziatu wtasnego
3. Kserokopia zrealizowanego zlecenia lekarskiego z potwierdzonym limitem NFZ /potwierdzona za zgodnos¢
z oryginatem przez swiadczeniodawce/
4. W przypadku, gdy Wnioskodawca nie moze samodzielnie odebra¢ srodkéw PFRON w kasie MOPS,
nalezy dostarczy¢:
- zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemozliwosé stawiennictwa osobistego,
- upowaznienie Wnioskodawcy (zwierajgce dane tj. imie i nazwisko, adres zamieszkania, PESEL, seria
i nr dowodu osobistego).
5. Dokument stwierdzajgcy petnomocnictwo/ ubezwiasnowolnienie (ksero)
6. Oswiadczenie, o otrzymaniu/nieotrzymaniu $rodkéw finansowych z innych Zzrodet (np.: fundacje,
stowarzyszenia, ZiOrKi — JaKIiE: ..o e

Wypetnia pracownik MOPS -BZiRON
Dane dotyczace zakupu przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego:

llo$¢ sztuk

Catkowity koszt

Limit cenowy NFZ

Kwota refundacji przez NFZ

Udziat wiasny

Kwota wnioskowana

Kwota dofinansowania ze srodkow
PFRON
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