POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE

W GLIWICACH
NFSPrawy:.....ooviiiiiiiiiiieeieane,
(imig¢ i nazwisko Wnioskodawcy , opiekuna prawnego, pelnomocnika)
(Imig i nazwisko dziecka)
(adres i miejsce zamieszkania) nr telefonu

Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie dofinansowania dla dorostej osoby niepelnosprawnej / dziecka
niepelnosprawnego* w ramach ,Dofinansowania zaopatrzenia 0séb  niepetlnosprawnych
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze ze srodkéw PFRON”

W zalaczniku przedkiadam:

Z8 ZAKUD .ttt b et bR R R R R bR R AR et b bbbt b e e e e
NA FGCZNG KWOLE ..eeiiniiiiiiiie ettt e et e et e e et e e eabe e e e hb e e e kb e e e b e e e e abe e e e abe e e snbeeennneeeenes
Kwota optacona przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia spotecznego
WYNOSE: L.ttt ettt et a s sae b seeenas zt.
Udzial wlasny Wynosi: .......ccccceeveeriiiiiiiieniciecneeeeee zt.

Rodzaj orzeczenia: grupa inwalidztwa ZUS, orzeczenie o calkowitej lub czeSciowej
niezdolnosci do  pracy, orzeczenie o stopniu  niepetnosprawnosci,  orzeczenie
o niepetnosprawnosci wydane przed ukonczeniem 16-go roku zycia*

- Wiasciwe zaznaczy¢

Oswiadczam, Ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie pozostajg nast¢pujace osoby:

. . Stopien , Pr.ze.cie;tny

L.p. Imig i nazwisko " Zrodto dochodu miesi¢czny
pokrewienstwa dochod Netto**
1. Whioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
RAZEM
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Oswiadczam ze przecigtny miesieczny dochdd netto** w rozumieniu przepisow o§wiadczeniach
rodzinnych przypadajacy na 1 osob¢ w rodzinie, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac
z}ozenia wniosku wynosi......................... v/ G gar.

(53 (0007218 7).

** - Przecigtny miesigczny dochod rodziny w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony

o kwoty alimentow $wiadczonych na rzecz innych osob, oraz koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od o0s6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoteczne nie zaliczone do kosztow uzyskania przychodu
oraz skladki na ubezpieczenie zdrowotne, podzielony przez liczbg 0sé6b we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku( sa to miesiace oznaczone I-1l1, IV — VI, VII- IX, X-
XI1). Przy ustalaniu dochodéw w rodzinie nie uwzglednia si¢ §wiadczen pielegnacyjnych i rodzinnych.

Przyznane dofinansowanie prosze przekazaé: (wlasciwe zaznaczyc)
O przelewem na méj nr rachunku bankowego

O przelewem na nr rachunku bankowego osoby wskazanej przeze mnie ponizej:

IMIQ 1 NAZWISKO ...t e e e
seria dOWOU OSODISTEZO . ... .uei ittt e e e e e
Adres Zami@SZKANIA .......eeie ittt e e

O przelewem na nr rachunku bankowego firmy/sklepu (zgodnie z oferta cenowg)

e Os$wiadczam ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych, wynikajacej z art. 286
§ 1, 2i 3 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r., Kodeks Karny.

e O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ pisemnie poinformowa¢ PCPR
w Gliwicach, w ciggu 14 dni.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(dalej: RODO) O$wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

1. Administratorem danych osobowych Wnioskodawcy jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w  Gliwicach, ul. Zygmunta Starego 17, kod pocztowy 44-100, adres e-mail:
pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl, tel. 32 332 66 16.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest mozliwy za pomoca poczty elektronicznej
pod adresem e-mail: pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl

3. Dane osobowe Wnioskodawcy beda przetwarzane w celu realizacji zawartej umowy
o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych w powyzszym celu jest Ustawa z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych
(art.6 ust.1 lit. b, e RODO).

5. Dane osobowe Wnioskodawcy beda ujawniane osobom upowaznionym przez administratora danych
osobowych, podmiotom upowaznionym na podstawie przepisOw prawa, podmiotom przetwarzajagcym
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10.

11.

dane osobowe w oparciu o stosowne umowy, a w zakresie danych korespondencyjnych operatorowi
pocztowemu lub kurierowi.

Dane osobowe Wnioskodawcy beda przetwarzane przez okres wskazany w przepisach dotyczacych
instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego wykazu akt, badz innych przepisow prawa.
Whioskodawca posiada prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia oraz prawo do ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto takze prawo
do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych Whnioskodawcy.

Whioskodawcy przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Podanie przez Wnioskodawce danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy, a ich niepodanie
bedzie skutkowato brakiem mozliwosci zawarcia umowy.

Dane osobowe Wnioskodawcy nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/ organizacji
miedzynarodowe;.

Dane osobowe Whnioskodawcy nie beda przetwarzane w sposOb zautomatyzowany i nie beda
profilowane.

czytelny podpis Wnioskodawcy/ opiekuna prawnego/ petnomocnika

Zalgczniki:

1. Kserokopia orzeczenia 0 niepetnosprawnosci / o stopniu niepelnosprawnosci (oryginatl do
wgladu w trakcie sktadania wniosku).

2. Faktura za zakupione $rodki pomocnicze / przedmioty ortopedyczne wyszczegélniajaca
limit cenowy NFZ, kwot¢ oplacona przez NFZ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwote udzialu wlasnego wnioskodawcy( lub kosztorys albo oferta cenowa).

3. Kopia dokumentu potwierdzong przez §wiadczeniodawce realizujacego zlecenie za zgodno$¢
z oryginalem zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze.

4. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej kserokopia Postanowienia Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).

5. W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petlnomocnika, kserokopia
pelnomocnictwa notarialnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).

Wypehia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika
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