Nr wniosku .....cceevvvuvennnne. [,
Data wptywu do PCPR w Pabianicach.......cccceevurvrrrrreereneenneennnn.

WNIOSEK

o przyznanie dofinansowania do zakupu przedmiotéw ortopedycznych,
srodkéw pomocniczych ze srodkéw PFRON
(prosze wypetni¢ drukowanymi literami).

Dane Wnioskodawcy:

NQZWISKO i IMIE 1eeteieeiiiiiiee ettt e e e e e e e e st bt e e e e e s satbeeeeeessnbaaeeeeseeaesnnaseees
Adres ZamMIESZKANIA ciiiuviiiieiiiiiiiee et e e e e e e e e e e s e aeeeeen s ennnaaees
Numer telefonu *.........ccoveeiiiiicee e

Orzeczenie o niepetnosprawnosci**/Stopien niepetnosprawnosSci** ...........ccocevveeeviieeeccieeennn,
NFPESEL o

Numer rachunku BanKOWEEO ........uuviiiiiieeeeee e e e e e e e s e nnee s

Dane przedstawiciela ustawowego Wnioskodawcy:

NQZWISKO i IMIE 1etteeeeeeiiiee et e e e e e e e e s bae e e e e e ssataeaeeeessnnaaaeeeseeaeennnseees
ADTES ZAMIOSZKANIA e eeieee ettt et e e et e e et e e e et e e e e e e et e e e e e e eraerenanee et eeaeaeeanannns

NEPESEL .ot

Przedmiot dOfiNaNSOWENIA ...couveeiiiie ettt ettt ettt e st s et e s tebesetansstanasesensseennsesenssnnnss

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd netto rodziny, w rozumieniu
przepisdw o zasitkach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan, poinformowany
o skutkach wynikajacych z art. 247 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze dane zawarte
we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

* informacja dobrowolna
** wtasciwe podkresli¢



IMIE i NAZWISKO: oo

Adres ZamieSZKaNia: covvveeeeeieiiie it e e e et e eaae e s e e eenes

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie posiadam Zzadnych zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem
tego wniosku nie bytem strong umowy zawartej z Paristwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) ztozenie wniosku nie jest jednoznaczne z przyznaniem dofinansowania,

2) dofinansowanie bedzie przyznawane do momentu wyczerpania S$rodkéow
finansowych PFRON, przekazanych dla Powiatu Pabianickiego na rok, w ktérym
sktadany jest wniosek.

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego



KLAUZULA INFORMACYIJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — zwanej dalej RODO

informuje, ze:

1)

2)

5)

6)

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Pabianicach z siedzibg w Pabianicach, ul. gen. Romualda Traugutta 6a,
95-200 Pabianice, reprezentowane przez Dyrektora, adres e-mail:
sekretariat@pcpr-pabianice.pl ;

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Pabianicach, Panem Sylwestrem Krawczykiem jest mozliwy pod adresem e-mail:
iod@pcpr-pabianice.pl ;

Dane osobowe Pana/Pani bedg przetwarzane w celu przyjmowania wnioskow
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON oraz przekazywania w tych sprawach informacji,
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO, art. 9 ust. 2 lit. b oraz art. 6 ust 1 lit. c RODO
w zwigzku z realizacjg art. 35a ust. 2 pkt. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spoteczne]j oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz. U.z2021r. poz. 573 z pdin. zm.).;

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedg podmioty realizujgce zadania

publiczne oraz bank;

Dane osobowe Pana/Pani bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami
prawa, zgodnie z przyjetym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach
Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt, tj. 2 lata od zakoriczenia sprawy, w przypadku
wyrazonej zgody — do czasu realizacji celu, bgdZz do momentu jej cofniecia;
Posiada Pan/Pani prawo do:

a) w przypadku wyrazonej zgody, do: zgdania od administratora dostepu do danych
osobowych Pani/Pana, prawo do ich sprostowania, usuniecia, przeniesienia,
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

b) w przypadku danych przetwarzanych na podstawie przepiséw prawa, do: zgdania
od administratora dostepu do danych osobowych Pani/Pana, prawo do ich
sprostowania oraz prawo do ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa

Urzedu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne do uzyskania

dofinansowania. Niepodanie danych bedzie skutkowaé niemoznoscig realizacji

Swiadczenia. W zakresie danych kontaktowych, tj. numeru telefonu — podanie

danych jest dobrowolne.

Dyrektor
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
mgr Marzena Berner-Stefaniak

Zapoznatem(-am) sie z trescia klauzuli informacyjne;j:

miejscowosc podpis Wnioskodawcy


mailto:sekretariat@pcpr-pabianice.pl
mailto:iod@pcpr-pabianice.pl

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach przyznaje dofinansowanie do zakupu

W WYSOKOSCH veoevrieeeeiiiiiieeeessiviee e e esiveeee e s zt

(3 {01V Y0 1114 (o] 4ol o SRR )

...................... Podpis Dyrektora PCPR

Wymagane zataczniki do wniosku:

1)

2)

kopia wainego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci
orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy, a w przypadku osoby,
o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej lub dtugotrwate;j
niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem
1 stycznia 1998 .,

oryginalna faktura okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wtasnego lub inny
dokument potwierdzajagcy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnosc,
przez Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia

na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze, albo

kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $Srodki pomocnicze
wraz z ofertg okreslajacg cene nabycia z wyodrebniong kwota optacong w ramach

ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wiasnego oraz termin realizacji

zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

Whiosek zostanie rozpatrzony w ciggu 30 dni od daty jego ztozenia w PCPR Pabianice.



