Powiatowe Centrum LESZN0, .vveeveeeeeeeeeeeeeeee e 2020 r.
Pomocy Rodzinie
w lLesznie

WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych w przedmioty ortopedyczne
I Srodki pomocnicze ze Srodkow PFRON.

I. Dane wnioskodawcy ( Wypelnic DRUKOWANYMI LITERAMI)

TINEC. ..t NAZWISKO.....eiviiiiicie ettt ettt ere s ebe b

Nr PESEL

Adres zamieszkania: kod ....................... IMICJSCOWOSC..eevvrereieereeererteeseeesressressresssesseesssesssesbeeseessaesnsesnsens
(U] [To%: ISR Nr budynku ....... nrlokalu ........ Tel.
1. Charakterystyka niepelnosprawnosci

ROdZa] NIEPEIOSPIAWINOSCI. ....euvieieieeieiie ittt ettt sttt be e et be b be b
StOPIEN NICPEINOSPIAWINOSCL. c..veeuvrieriesiiesiieiteesieesteesteesteeseeseesseesseeseeesseesseesseesseessessseassesssessseessessseessesssessses
1. Rodzaj i opis przedmiotu ortopedycznego lub Srodka pomocniczego ktorego

dotyczy wnioskowane dofinansowanie:
Catkowity koszt w/w przedmiotu Tub STOdKa .........ccccoouiiiiiiiiniiiiieceeeee e
Udziat Narodowego FUnduszu ZArOWIa..........ccccecueririiieiiiniiienieneet e

Udzial WNIOSKOAAWCY ...c.veiiiiiiiiieienieetc ettt ettt ettt r e r e

IV. Srodki prosze przekazaé na konto:




(Numer konta)

V. Pouczony o odpowiedzialnos$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy,
przewidzianej w art. 233 § 1 Ustawy z 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny ,,Kto sktadajac
zeznanie majace stuzy¢ jako za dowdd w postgpowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze

pozbawienia wolno$ci do lat 3”, o§wiadczam, co nastepuje:

1. Liczba 0séb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi : .. .....
/ uprawniony, jego wspotmatzonek, matzonka i dzieci/

Miesigczny dochod netto mojej rodziny z kwartalu poprzedzajacego miesiac ztozenia

Kwota alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie

domowym na rzecz innych oséb:

* Miesigczny dochod w przeliczeniu na jednego czlonka wspdlnego gospodarstwa domowego w rozumieniu
przepisé6w o §wiadczeniach rodzinnych, to miesigczny dochod rodziny pomniejszony o obciazenia: zaliczkg na
podatek dochodowy od os6b fizycznych, skladke z tytulu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego
i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg alimentow
$wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob,
podzielony przez liczbe 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

2. Nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, nie bytem w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku strona
umowy zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Zobowiazuje si¢ informowac¢ Centrum w ciagu 14 dniu o zmianach zaistnialych po
ztozeniu wniosku.

4. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie wktadu wtasnego.



Przyjmuj¢ do wiadomos$ci, ze niniejszy wniosek ztozony w dniu ..........ccooceviiiiiiinnnnne,
zostanie rozpatrzony po otrzymaniu S$rodkow finansowych z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na 2020 rok przez

Radg¢ Powiatu Leszczynskiego.

Brak udzialu Narodowego Funduszu Zdrowia w kosztach przedmiotu ortopedycznego
lub Srodka pomocniczego (udzial NFZ musi by¢ wyszczegélniony na fakturze)

uniemozliwia dofinansowanie ze strony PCPR w Lesznie (ze sSrodkow PFRON).

V1. Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub

PeNOMOCIK ....ocviiiiiiiiiciicic e SYN/COTKA ..o
seria ... 1] SRS wydany W  dniu e przez
................................................................... NIPESEL ..o
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nr lokalu.............. nr kodu ....... - e POCZEa......vvveeriercrieene POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO ... nrtel.(z nr Kier.) cooeeeveeeeeeeeeieeeee e,

ustanowiony opiekunem*/petnomocnikiem™ .............ccccoiiiiiiieiiieieiieieeeceeee e

( postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ..........ccueennenee. repet. NI .ooovevciieieeieecieei, )

Data i podpis Wnioskodawcy

Zaljczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepelnosprawnos¢ wydanego przez ZUS, Zespot ds.
Orzekania o Niepetnosprawnosci, KRUS lub MSWiA ( orzeczenie KRUS i MSWiA tylko, jezeli zostato wydane
do 31.12.1997 roku) - oryginat do wgladu.

2. Faktura/kosztorys za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze z wyszczegdlnionym
limitem cenowym towaru (lub naprawy) oraz kwota optacong przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego osoby niepelnosprawne;.

3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem przez swiadczeniodawce realizujacego zlecenie.



Obowiazek Informacyjny wedlug Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady

(UE)

Zgodnie z art. 12,13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazkua z  przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej

Rozporzadzeniem z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanego dalej Rozporzadzeniem informujg, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lesznie

z siedziba w Lesznie przy pl. Kosciuszki 4B;

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna si¢ kontaktowaé poprzez e-mail:

dgron76@gmail.com lub pisemnie na adres siedziby Administratora

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan ustawowych na podstawie ustawy
0 samorzadzie powiatowym, Kodeksu postgpowania administracyjnego i innych przepisow prawa

niezbednych do realizacji zadan ustawowych;

4. Odbiorca Pani/Pana danych osobowych bgda upowaznieni pracownicy i podmioty na podstawie przepisow

prawa;

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do  panstwa trzeciego/organizacji

miedzynarodowej;
6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane wedlug obowiazujacej instrukcji kancelaryjnej;

7. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie
odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz

przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy Rozporzadzenia;

9. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowiazana do ich
podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie skutkowalo pozostawienie sprawy bez

rozpatrzenia.

Data i podpis Wnioskodawcy

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych doKumentoOw .............cooiiiiiiiiiii e

(data, pieczatka i podpis pracownika PCPR)


mailto:dgron76@gmail.com

....................................... Leszno, dnia ...............2020r.

PEENOMOCNICTWO

W KWOCIE e, 71

Srodki prosze przekazaé na rachunek bankowy ww osoby nr




