Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Data wplywu:
Nr wniosku:

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej

w Jeleniej Gorze

Dziat Rehabilitacji

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz

al. Jana Pawta Il 7, 58-506 Jelenia Géra S . .
NIP 611-14-56-516, REGON 003271314 Rehabil Ita{:j[ Osob
tel.: 075-755-88-01 tel./fax.: 075-755-88-02 £
www.mops.jelenia-gora.pl e-mail: dr@mops.jelenia-gora.pl N | E'pEI'ﬂ 05 prawnyﬁh

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
I Srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec¢

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 00 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

ADRES KORESPONDENCYJNY

L1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé: LI mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartosé

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajagca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany

O Lekki

J Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: 0 | grupa

O Il grupa

O 1l grupa

O nie dotyczy
Niezdolnos¢: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[ Nie dotyczy

Rodzaj [ 01-U — uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: 0 02-P — choroby psychiczne .
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[J osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wdzka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[ 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 — inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Whiosek

, Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnosc¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

I indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Ze srodkéw finansowych PFRON*:

(1 nie korzystatem
1 korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
zawarcia
umowy

Nr umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. KOSZTY REALIZACJI

Przedmiot 1

Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:
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Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Wartosé

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udzial wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zapfacenia z wlasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciagu 14 dni.
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Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Zalacznik nr 1 RS PO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych,
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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w zbiorze danych
osobowych prowadzonych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Jeleniej Gérze, al. Jana Pawtla Il 7,
dla celéw zwigzanym z ubieganiem sie o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych, w oparciu o zapisy ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do swoich danych
osobowych oraz prawo ich poprawiania — t.j. uprawnienia wynikajace z art. 24 ust. 1 oraz art. 32 ustawy o
ochronie danych osobowych.

Miejscowos¢, data i podpis sktadajagcego oswiadczenie

Obowigzek Informacyjny
na podstawie art.13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (UE) 2016/679

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedziba
w Jeleniej Gérze al. Jana Pawta Il nr 7.

2. W sprawach zwigzanych z Pana/i danymi prosze kontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych,
e-mail ijod@mops.jelenia-gora.pl.

3. Panstwa dane bedg przetwarzane do celéw zwigzanych z ubieganiem sie o dofinansowanie ze $srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, w oparciu o zapisy ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych.

4. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu rozpatrzenia wniosku, udzielenia $rodkéw na
podstawie umowy, wyptacenia srodkdw, ich rozliczenia, kontrolowania prawidfowo$ci realizacji umowy oraz
zabezpieczenia zwrotu Srodkow, a takze kontroli zgodnosci tych czynnoSci z przepisami prawa

5. Dane moga by¢ udostepniane przez Adresata:

a) Petnomocnikowi Rzgdu do Spraw Oséb Niepetnosprawnych lub Prezesowi Zarzgdu PFRON w celu
przeprowadzenia kontroli prawidtowosci realizacji zadania udzielania srodkéw na podjecie dziatalnosci
gospodarczej, rolniczej lub dziatalnosci w formie spoétdzielni socjalnej na podstawie ustawy,

b) Komisji Europejskiej w celu przeprowadzenia kontroli na podstawie rozporzadzenia Rady (UE)
2015/1589 z dnia 13 lipca 2015 r. ustanawiajgcego szczegoto we zasady stosowania art. 108 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (Dz. Urz. UE L 248 z 29.09.2015, str. 9) oraz oceny zgodnosci
udzielenia pomocy z warunkami udzielania pomocy de minimis okreslonymi
w rozporzadzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dn ia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107
i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352
z 24.12.2013, str. 1), pomocy de minimis w sektorze rolnym okreslonymi w rozporzgdzeniu Komisji (UE’
nr 1408/201 3 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352
z 24.12.2013, str. 9) lub pomocy de minimis w sektorze rybotéwstwa i akwakultury okreslo nymi
w rozporzadzeniu Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107
i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybotéwstwa
i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014, str. 45)

6. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres dziesiecioletni niezbedny do udzielenia pomocy oraz jej
kontroli przez Komisje Europejska

7. Przystuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (UODO) gdy uzna Pan/i, ze
przetwarzanie danych w procesie rekrutacji odbywa sie w sposdb naruszajgcy przepisy RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych wynika z przepisdw powszechnie obowigzujgcego prawa.



ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU ,Przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze”:

1. Zatgcznik nr 1 Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych - RODO.

2. Kopia aktualnego orzeczenia lub kopia wypisu z treci orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci.

3. Oryginat faktury lub proforma (oferta cenowa) za zakupione przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomochnicze z wyszczegolnieniem kwoty optaconej przez Fundusz Zdrowia i kwote udziatu
wiasnego.

4. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze, potwierdzona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez swiadczeniodawce realizujgcego
Zlecenie (sklep, producent, apteka).

5. W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego lub petnomocnika notarialnego, nalezy zatgczyé¢
kopie dokumentu potwierdzajgcego ten fakt.

6. Kserokopie dokumentow potwierdzajgcych wysokos¢ dochodu osoby niepetnosprawnej oraz
0s6b pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym za ostatni petny kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku (np. decyzja ZUS, decyzja MOPS, zaswiadczenie z
zaktadu pracy).

7. Dowdd osobisty do wgladu (osoby wnioskujgcej).
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