Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze Srodkow PFRON przedmiotéow ortopedycznych i Srodkow
pomocniczych

Przyimuje do wiadomosci, ze:

1. Rozpatrzeniu bgda podlegaty jedynie kompletne i prawidtowo wypetione wnioski.

2. Wszelkie zmiany we wniosku oraz rezygnacje nalezy zgtasza¢ w formie pisemne;j.

3. W przypadku gdy wiasciwa jednostka organizacyjna samorzadu terytorialnego powezmie watpliwos¢
odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczego6lnosci co do wysokosci dochodow i
liczby o0so6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie
dofinansowania, wzywa wnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni, liczac
od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

4. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania srodkow finansowych przeznaczonych dla Powiatu
Zgorzeleckiego na dany rok kalendarzowy.

5. Ztozenie wniosku nie jest rtownoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

6. Wnioski zlozone od stycznia rozpatrywane b¢da w terminie 30 dni od dnia podje¢cia uchwaty Rady Powiatu
Zgorzeleckiego w sprawie podziatu srodkow finansowych PFRON, przyznanych powiatowi zgorzeleckiemu
na poszczegodlne zadania z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej 0sob niepetnosprawnych na dany rok
kalendarzowy.

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych
oraz, ze w ciaggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, nie bylam(em) strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

2. Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego* za sktadanie
falszywych zeznan, skladam stosowane do art. 75 § 2 Kodeksu postgpowania administracyjnego
o$wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

*art.233 § 1 Kodeksu Karnego ,,Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym
lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

3. Os$wiadczam, ze przebywam w jednostce organizacyjnej pomocy spotecznej: [Itak [Inie

4.[] WyraZaID Nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie adresu e-mail

oraz nr telefonu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w celu kontaktu do rozpatrzenia wniosku.

Jednoczesnie o§wiadczam, 1z zostalam/em poinformowana/y o przystugujacym mi prawie wycofania zgody w

kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych bylo dobrowolne. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢

Z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

| Wyrazam zgode na przeprowadzenie niezbednych kontroli w ramach realizacji wniosku i umowy.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

(miejscowosc) (data) Podpis osoby z niepelnosprawnoscia
Iub osoby uprawnionej do sktadania
podpiséw w imieniu osoby z niepelnosprawnoscia



Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informuje, ze:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zgorzelcu, Boh. 11 AWP 8, 59-900 Zgorzelec.

1. Administrator danych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, e-mail: iod.pcpr@powiat.zgorzelec.pl.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie przepisow art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. b i h RODO, Ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych; Rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktoére mogg by¢ finansowane ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO w zakresie
udzielonej zgody w celu ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze $rodkow finansowych PFRON.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa
trzecie, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa. Ponadto moga by¢ one ujawniane podmiotom,
z ktorymi Administrator zawarl umowy na §wiadczenie ustug prawnych, IT, serwera mailowego.

4. Ma Pani/Pan prawo zadania od administratora dost¢pu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych.

5. W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem — przetwarzaniu danych osobowych, maja Panstwo prawo do
wniesienia z tego tytutu skargi do organu nadzorczego. Adres: Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych (PUODO),

ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. 22 531 03 00

6. Pani/Pana dane, nie b¢da podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Podanie przez Pani/Pana danych osobowych w zakresie wymaganym prawem jest obligatoryjne. Konsekwencja nie podania
wymaganych prawem danych osobowych, bedzie brak mozliwosci skorzystania z pomocy i wsparcia, ktore oferuje Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Zgorzelcu. W pozostatych przypadkach podanie danych jest dobrowolne a zgoda na ich przetwarzania
moze zosta¢ cofnigta w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody sprzed jej cofniecia (kontakt listowny na adres Administratora badz na adres e-mail: iod.pcpr@powiat.zgorzelec.pl).

8. Zgromadzone w toku przetwarzania dane osobowe przechowywane bgda w czasie okre§lonym przepisami prawa, zgodnie

z Instrukcja kancelaryjng obowigzujaca w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zgorzelcu.

Podpis osoby z niepelnosprawnoscia
lub osoby uprawnionej do sktadania
podpiséw w imieniu osoby z niepelnosprawnoscia

Lista zalagcznikow — dofinansowanie do przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych:

1. Faktura okre$lajaca cen¢ nabycia z wyodrgbniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu
wilasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup.

2. Kserokopia karty zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i srodkami
pomocniczymi (wypetniona przez lekarza, NFZ i sklep) potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem, przez swiadczeniodawce
realizujacego zlecenie.

LUB

1. Kopia przyjetego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze (wypetniona przez
lekarza, NFZ i sklep), potwierdzong za zgodnos$¢ z oryginalem przez swiadczeniodawce realizujacego zlecenie.

2. Oferta okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwota optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wiasnego
oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

ORAZ

3. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rOwnowaznego, waznego na dzien zakupu danego zakupu
danego przedmiotu.

4. Kopig¢ pelnomocnictwa lub postanowienia o ustaleniu opiekuna prawnego jesli taki zostat ustanowiony.

5. Akt urodzenia lub dokument upowazniajacy do pelienia opieki nad dzieckiem w przypadku wniosku dot. niepetnoletniej osoby z
niepelnosprawnoscia.

6. Upowaznienie do odbioru dofinansowania (jesli dotyczy).

Oswiadczenia.

8. Klauzula informacyjna.

~
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WYPELNIA PRACOWNIK PCPR:

.................................. wraz z zalacznikami.

pieczec i podpis pracownika PCPR

Maksymalna wysokos$¢ dochodu uprawniajaca do otrzymania dofinansowania w momencie ztozenia wniosku do PCPR w Zgorzelcu dla:
o]0y 11101 1 PP
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Informacje o przedmiocie dofinansowania:

Nr faktury
Lp. /
kopii zlecenia

Nazwa
przedmiotu

Cena Limit % Refundacja | Wysoko$¢ dofin. z Wktad

cenowy NFZ NFZ PFRON wlasny

10.

razem

Wyptacono dofinansowanie z pienigdzy PFRON w kwocie: .......................... dnia
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