Whiosek

Data wplywu:
Nr wniosku:

4 N

WNIOSEK NALEZY
WYPELNIC DEUGOPISEM
Z NIEBIESKIM
ATRAMENTEM,
DRUKOWANYMI

| CZYTELNYMI LITERAMI !
. J

WNIOSEK

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Whnioskodawca sklada
whniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imi¢ i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

UZUPELNIC W PRZYPADKU OSOBY
L UBEZWLASNWOLNIONEJ

Zakres pelnomocnictwa:

[0 peten zakres czynnosci zwigzanych
z aplikowaniem o wsparcie

O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien
I uzupekienia wniosku

O do ztozenia wniosku

O inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupelnienia
Imig: ANNA
Drugie imig: -
Nazwisko: KOWALSKA
PESEL: 12345678910
Data urodzenia: DD.MM.RRR
Pleé O mgzczyzna % kobieta

Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

KW PRZYPADKU DZI ECKA\

NALEZY WPISAC:
. W IMIENIU DZIECKA

* W PRZYPADKU OSOBY
UBEZWLASNOWLONIONE
J NALEZY WPISAC:
W IMIEINIU
PODOPIECZNEGO
*W PRZYPADKU OSOBY
DOROSLEJ NALEZY
WPISAC:
WE WEASNYM IMIENIU

o /
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupelienia
Wojewédztwo: MAZOWIECKIE
Powiat: PULTUSKI
Gmina: PULTUSK
Miejscowos¢: PULTUSK
Ulica: 3 MAJA
Nr domu: 20
Nr lokalu: -
Kod pocztowy: 06-100
Poczta: PULTUSK
Rodzaj miejscowosci: B2 miasto
O wies
Nr telefonu: NUMER KONTAKTOWY
Adres e-mail: NIE MA KONIECZNOSCI

ADRES KORESPONDENCYJNY

B Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupeknienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

WYPELNIC W PRZYPADKU, GDY ADRES DO
KORESPONDENCJI JEST INNY NIZ ZAMIESZKANIA

—

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Y

Nazwa pola Do uzupehienia
Imig:
Drugie imig:
Nazwisko: )
PESEL: WYPELNIC W PRZYPADKU, GDY OSOBA NIEPELNOSPRAWNA

— JEST NIEPELNOLETNIE DZIECKO LUB OSOBA
UBEZWLASNOWOLNIONA

Data urodzenia:

Pleé:

O mezezyzna [ kobieta
O

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupeknienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

f

WYPELENIC W PRZYPADKU, GDY OSOBA
NIEPELNOSPRAWNA JEST NIEPELNOLETNIE
DZIECKO LUB OSOBA UBEZWLASNOWOLNIONA

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O Wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupelnienia
Osoba w wieku do 16 latposiadajaca orzeczenie_\ O tak
0 niepelnosprawnosci: I nie
Stopien niepelnosprawnosci: [ Znaczny
O Umiarkowany
O Lekki
[ Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczaceniepelnosprawnosci [ bezterminowo
wazne jest: [ okresowo — do dnia:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: O 1 grupa
O 1 grupa
O 11 grupa
I nie dotyczy
Niezdolnos¢: [ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i
niezdolne do samodzielnejegzystencji
[ Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym, ktorymprzystuguje zasitek
pielegnacyjny
[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy
[ 0soby czesciowo niezdolne do pracy
[ Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do
pracy w gospodarstwierolnym
O Nie dotyczy
Rodzaj niepelnosprawnosci: [J 01-U — uposledzenie umystowe
L [T 02-P — choroby psychiczne

[ 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ osoba glucha
[ osoba gtuchoniema
[ 04-0 — narzad wzroku
[ osoba niewidoma
[ osoba gtuchoniewidoma
[J 05-R - narzad ruchu
[ wnioskodawca lub
dziecko/podopieczny porusza sie przypomocy
wozka inwalidzkiego
[ dysfunkcja obu koniczyn gornych
1 06-E — epilepsja
[ 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
[ 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[ 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[J 10-N — choroby neurologiczne

/ WSZYSTKIE DANE \

W FORMULE
,»STOPIEN
NIEPELNOSPRAWNO
SCI” NALEZY
WYPELNIC
Z ORZECZENIA
O
NIEPELNOSPRAWNO
SCI DOLACZONEGO
DO WNIOSKU

L 11-1—inne

[ 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepelnosprawnos$¢ jest sprzezona (u osoby O tak
wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania O nie

orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny

O 3 przyczyny

. )
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SREDNI DOCHOD
Czy OzN przebywa w DPS:
Otk ¥ Nie O Brak informacji
OPODATKOWANE DOCHODY
Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: KAZDEGO CZLONKA RODZINY
. _ NALEZY DODAC, ICH SUME
|;| indywidualne 3 wspodlne PODZIELIC PRZEZ LICZBE
Sredni miesi¢eczny dochod netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: KWOTA . MIESIECY, W KTORYCH
ZOSTALY ONE OSIAGNIETE
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: NALEZY WPISAC LICZBE A NASTEPNIE PODZIELIC
PRZEZ LICZBE OSOB
0SOB BRANYCH POD UWAGE DO WSPOLNEGO DOCHODU Z WNIOSKODAWCA WRODZINIE

Czesé B— PRZEDMIOT WNIOSKU
I. KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego koszt zakupu pomniejszonego o dofinansowanie NFZ. Przykiad: jezeli aparat stuchowy kosztuje
4.000 zt a NFZ przyznat 700 z1, to maksymalnawnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 3.300 zt. Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigksze od 0.

Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku: NAZWA PRZEDMIOTU, OKRESLONA W ZLECENIU NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

Numer zlecenia: IDENTYFIKATOR ZLECENIA (ZNAJDUJE SIE W LEWYM GORNYM ROGU ZLECENIA)

Calkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ: DANE Z FAKTURY LUB ZLECENIA

Udzial wlasny
wnioskodawcy:

NALEZY WPISAC KWOTE WNIOSKOWANA.

Whioskowana kwota KWOTA NIE MOZE BYC WYZSZA, NIZ UDZIAL. WEASNY WNIOSKODAWCY

dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupehienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt
zakupu:
- - . WYPELNIC W PRZYPADKU DWOCH ROZNYCH PRZEDMIOTOW,
Dofinansowanie NFZ: B NA PRZYKLADZIE PRZEDMIOTU 1
Udzial wlasny

whnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Calkowity koszt
zakupu:
. . . WYPELNIC W PRZYPADKU TRZECH ROZNYCH PRZEDMIOTOW.
— 9
Dofinansowanie NFZ: NA PRZYKLADZIE PRZEDMIOTU 1
Udzial wlasny

whnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:
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RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA / W PRZYPADKU 1 \
PRZEDMIOTU
Nazwa pola Do uzupelnienia DOFINANSOWNAIA
WSZYSTKIE KWOTY
. PRZEPISUJEMY Z TABELI
Calkowity koszt zakupu ,,PRZEDMIOT 17
3 . W PRZYPADKU DWOCH
Dofinansowanie NFZ LUB WIECEJ
. ; - PRZEDMIOTOW, SUMUE
Udzial wlasny wnioskodawcy TYCH PRZEDMIOTOW
LTSS ORI ST N \L()\EVIPCI%JIE'\CAYKAZDA
: ; AN/ SICZNIE W
dofinansowania FORMULE
I1. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
B Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawcg: / \
W PRZYPADKU, GDY
Nazwa pola Do uzupelnienia WLASCICIELEM KONTA,
NA KTORE BEDZIE
.. .. - PRZEKAZANE
Wiasciciel konta (imig i DOFINANSOWANIE JEST
nazwisko): INNA OSOBA NIZ
. WNIOSKODAWCA,
Nlem [ AU —DANE WNIOSKODAWCY , NA KTORE BEDZIE PRZELANE WPISUJEMY W FORMULE
DOFINANSOWANIE  WLASCICIEL KONTA
(IMIE I NAZWISKO)” IMIE
Nr rachunku | NAZWISKO
bankowego: - WLASCICIELA KONTA,
- STOPIEN
W-kasie-tub-przeka Wy Realiza POKREWIENSTWA
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi Z WNIOSKODAWCA ORAZ

\ADRES ZAMIESZKANIA. /

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny-
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowac w ciggu 14 dni. Oswiadczam, ze wyrazam zgode ha umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie
danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych o0sobowych.
Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed
ztozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, ktora
zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie. Os$wiadczam ze zapoznatem(am) si¢ z treScig Klauzuli RODO. Klauzula RODO
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych Tozsamos¢ administratora Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego skladany jest wniosek
o dofinansowanie. Dane kontaktowe administratora Z administratorem mozna skontaktowa¢ si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektroniczne;j,
a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sa na jego stronie internetowej. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowaé sie¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowe;j
administratora.

Cele przetwarzania Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow Pafistwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie, Celem
przetwarzania ~ moze  by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona  roszczen. Podstawa  prawna  przetwarzania
RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.
Podstawg prawna przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art.
9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawna 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 beda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowiazujacymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga byé¢ przetwarzane do czasu zakonczenia postgpowania. Podmioty, ktorym beda
udostgpniane dane osobowe. Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty swiadczace na rzecz administratora ustugi doradcze, z zakresu
pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.

Prawa podmiotéw danych Przystuguje Panstwu prawo:
1) napodstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) napodstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,
3) napodstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,
4) napodstawie art. 18 RODO — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

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

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
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Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu 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 Pafstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
MIEJSCOWOSC, W KTOREJ JEST SKEADANY DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY
PODPIS

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAL.ACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

Do wniosku o dofinansowanie zakupu przedmiotow ortopedycznych i sSrodkéw pomocniczych nalezy dolaczy¢:

1. Kserokopie orzeczenia o niepelnosprawnosci [

2. O$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z zasadami przyznawania dofinansowania []
3. Fakture / fakture pro - forma lub wstepna wycene [

4. Kserokopie zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne [

5. Klauzulg RODO [

6. Postanowienie Sadu dot. pelnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika notarialnego (o ile dotyczy) [



