
Nr sprawy.................................                                        ...................................................                      

                                                                                                       (data  wpływu wniosku)
WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON

ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I ŚRODKI POMOCNICZE
W ROKU ……..
I. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej / dziecka niepełnosprawnego * 
	Imię i nazwisko: 

	Adres zamieszkania: 

	Kod pocztowy:
	Miejscowość:
	Ulica, nr domu, nr lokalu: 

	PESEL
	Telefon (dobrowolnie): 

	Orzeczony stopień niepełnosprawności: 

	Przyczyna niepełnosprawności:



	Czy osoba niepełnosprawna przebywa w domu pomocy społecznej?
	
         Tak              Nie           Brak informacji


II. Dane przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego*   

	Imię i nazwisko: 

	Adres zamieszkania: 

	Kod pocztowy:
	Miejscowość:
	Ulica, nr domu, nr lokalu: 

	PESEL
	Telefon (dobrowolnie): 

	Orzeczony stopień niepełnosprawności: 


* niepotrzebne skreślić 

III. Przedmiot  dofinansowania.....................................................................................................
.........................................................................................................................................................
                (należy podać nazwę przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego)

 IV. Kwota wnioskowana..................................................................................................................
 V. Kwotę proszę przekazać na konto:...........................................................................................
 ...........................................................................................................................................................
VI. Średni miesięczny dochód na 1. członka rodziny, obliczony za kwartał 

    poprzedzający miesiąc,  w którym składany jest wniosek, wynosi ........................... zł. 

..................................................                        .......................................................................... 

                  Data                                                            Podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,           

                                                                                                                 opiekuna prawnego*                  

* niepotrzebne skreślić 

Załączniki do wniosku: 
1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne, 

    w przypadku dzieci do lat 16 – orzeczenie o niepełnosprawności (oryginał do wglądu). 

2. Oświadczenie o dochodach. 
3. Podpisana klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych.
4. Faktura za zakup przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego ( ewent. 

    z odroczonym terminem płatności nie krótszym niż 14 dni od daty wystawienia )                                       

    wystawiona na osobę niepełnosprawną wyszczególniająca kwotę opłaconą w ramach 

    ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego. 

5. Kserokopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie potwierdzona za zgodność 
    z oryginałem przez świadczeniodawcę.

6. Kopia postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego, jeżeli Wnioskodawca działa poprzez opiekuna prawnego/pełnomocnika (oryginał do wglądu).
	OŚWIADCZENIE O DOCHODACH

	

	

	Ja………………………………….....…
	   syn/córka……………...………………………..

	                 (imię i nazwisko)
	
	                (imiona rodziców)
	

	

	urodzona/y………………………….…..
	   seria………..…nr……………………….....

	                 (data urodzenia)
	
	                 (dowód osobisty)
	

	

	zamieszkały…………………………...……………...………..…………………..

	(miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)
	

	

	Świadoma/y odpowiedzialności karnej z art.. 233 § 1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że:

	

	

	1. Rodzina moja składa się z …………………………………………………. osób.

	

	

	2. Przeciętny miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał   poprzedzający miesiąc złożenia wniosku:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

	

	

	

	

	 

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa                              z Wnioskodawcą
	Przeciętny miesięczny dochód netto

	
	
	

	Dane dotyczące Wnioskodawcy

	 
	-
	 

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	Razem
	 

	 

	3. Przeciętny miesięczny dochód na 1 członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek wynosi ………………………. zł.

	

	

	

	Dane powyższe podaję zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. W przypadku stwierdzenia niezgodności informacji ze stanem faktycznym zobowiązuję się zwrócić przyznane dofinansowanie.

	

	

	

	

	

	……………………………………………..
	………………………………………

	Data
	
	Podpis oświadczającego


	
	
	
	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 1 do wniosku
Załącznik nr 2 do wniosku

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA 

PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informuję, że:

1.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koszalinie przy ulicy Władysława Andersa 32, reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Koszalinie (zwane dalej Centrum);

2.
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych (IOD) w Centrum – Anna Darnielewicz, pok. 3.8, II piętro, e-mail: iod.pcpr@powiat.koszalin.pl

3.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji złożonego wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, na podstawie art. 35a ust. 7  ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz § 2 i § 11 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.  w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą   nie dotyczy

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat 
6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (*jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana narusza przepisy rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO);

8. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym

Jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania. 

…………………………………………………………………

                                                data i czytelny podpis osoby fizycznej, której dane dotyczą

