Whniosek wazny od 03.01.2022 r.- nalezy ztozy¢ w PCPR Sochaczewie lub w
wers;ji elektronicznej w systemie SOW : sow.pfron.org.pl

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr wniosku: Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

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

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Pleé OO0 mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartosé

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: I miasto
O wies$

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

[ Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartosé

Miejscowosé:

Ulica:
Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:
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Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie L nie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: L Umiarkowany
[ Lekki

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

[0 Nie dotyczy

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnosé:

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

[0 Osoby czeSciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

L1 Nie dotyczy
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Rodzaj
niepetnosprawnosci:

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

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

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
0 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne [0 wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:
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KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Ze srodkow finansowych PFRON*:
[ nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
zawarcia | dofinan-

i i Nr umo .
Cel dofinansowania wy umowy R

Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

. KOSZTY REALIZACJI
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Przedmiot 1

Nazwa pola

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Wartosc¢

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Nazwa pola

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Przedmiot 2

Wartosé

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:
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Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola Wartos¢

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziatl wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

W kasie

[JKonto sprzedawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czesc C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkdéw petnej kwoty
stanowiagcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzagdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob 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 s3 zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac w ciagu 14 dni.

Miejscowos$c Data Podpis Wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zataczyc¢ :

1.fakture/rachunek lub fakture pro-forma za zakupiony przedmiot
ortopedyczny/srodek pomocniczy wyszczegdlniajacy kwote optacong przez
Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udziatu
wfasnego.

2.dowdd zapftaty,

3.kopie aktualnej decyzji o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej
lub decyzji o zaliczeniu dziecka do niepetnosprawnych

4 kopie zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i
srodki pomocnicze potwierdzong za zgodnosc¢ z oryginatem przez
Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie.
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Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz, ze w ciggu ostatnich
3 lat przed ztozeniem wniosku nie bytam/bytem strong umowy zawartej z PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych/danych mojego dziecka/podopiecznego (o ile
dotyczy — niepotrzebne skreslic)

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: EWIDECJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.p0z.1000).

Data i podpis osoby skladajgcej oswiadczenie

Informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej
powyzej jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka Jézefa Pilsudskiego 65 w
Sochaczewie, kod pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: pcprsoch@powiatsochaczew.pl
3. Celem zbierania danych jest - dofinansowanie do zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji
zawodowej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych.

4. Przyshuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okre§lonego w pkt. 3. W
przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami
danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepisow prawa.

7. Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie bgda podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji mi¢dzynarodowe;j.

9. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz
instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych. (Dz. U. Nr 14 poz. 67 z pdin. zm.),
liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych

osobowych.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie
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