Data wplywu:
Nr wniosku:

WNIOSEK

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
w Koninie

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola
Imie:

Drugie imie:

Wartos¢

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
] wie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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[J Nie dotyczy

Il. DANE PODOPIECZNEGO

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ulica:

DANE ADRESOWE

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢é:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

(1 Opiekunem prawnym:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

[ Przedstawicielem ustawowym

Nazwa pola

Wartos¢é

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

[] Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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Ill. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé

Stopien [] Znaczny

niepetnosprawnosci: [ Umiarkowany
0 Lekki

U Nie dotyczy

Grupa inwalidzka: 1 grupa

U1l grupa
011 grupa

U Nie dotyczy

Niezdolnosé¢: 1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

1 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat |0 Tak
posiadajace orzeczenie o U Nie dotyczy
niepetnosprawnosci:

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

0 Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim
U Inna dysfunkcja narzadu ruchu

0 Dysfunkcja narzadu wzroku

[ Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

O Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

[ Niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

0 Inny / jaki?
Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot 1
Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Przedmiot 2

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku:
Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 4

Nazwa pola

Wartos¢é

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

(1 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme pfatnosci)
U Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Wartos¢

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowanie NFZ

Udziat wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota
dofinansowania

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ..., zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ...................

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O
zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych PCPR dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg Dz.U. 2019 poz. 1781 z 30.08.2019 o
ochronie danych osobowych.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
1. Kserokopia aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnosgé,
Fakture potwierdzajgca zakup przedmiotéw ortopedycznych/$rodkéw pomocniczych
z wyszczegolnieniem: catkowitego kosztu zakupu, kwoty optaconej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, kwoty udziatu wtasnego
2. Lub:
Oferte cenowg okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpiecze-
nia zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia do
realizacji,
Kopie zrealizowanego lub przyjetego do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortope-
3. dyczne/srodki pomocnicze — potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatlem przez $wiadczenio-
dawce realizujgcego zlecenie
W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy
4. dotgczy¢ kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego
(oryginat do wglgdu),
5 W przypadku oséb niepetnosprawnych uczgcych sie i niepracujgcych w wieku 18-24 lat, nalezy
dofgczy¢ aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.
6 Zaswiadczenie o zatrudnieniu lub prowadzeniu wtasnej dziatalnosci
7 Klauza informacyjna
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KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOB KORZYSTAJACYCH Z USEUG POWIATOWEGO

CENTRUM POMOCY RODZINIE W KONINIE
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), przekazujemy nastepujace informacje:
1. Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koninie (PCPR) z siedziba przy
ul. Aleje 1 Maja 9, 62-510 Konin, tel. 63 243 03 06, e-mail: sekretariat@pcpr.konin.pl.
2. Inspektor Ochrony Danych
W sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem e-mail: inspektor.ochrony@pcpr.konin.pl lub telefonicznie: 63 243 03 06.
3. Celei podstawy prawne przetwarzania danych
Pani/Pana dane osobowe sq przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajacych z:

o ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych (Dz.U. z 2025 1. poz. 913 ze zm.),

o ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2024 1. poz. 1283 ze zm.),

o ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. Podstawa prawna przetwarzania jest
art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO. W przypadku danych przetwarzanych na podstawie zgody podstawa
prawnag jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

4. Okres przechowywania danych
Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji powyzszych celéw oraz zgodnie z przepisami doty-
czacymi archiwizacji dokumentéw obowiazujacymi w PCPR w Koninie.
5. Prawa osoby, ktérej dane dotycza
Przyshuguje Pani/Panu prawo do:
o dostepu do swoich danych osobowych,
sprostowania danych,
usuniecia danych lub ograniczenia ich przetwarzania,
przenoszenia danych (w przypadkach przewidzianych w RODO),
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
cofniecia zgody na przetwarzanie (dla danych przetwarzanych na podstawie zgody), bez wptywu na zgodno$¢ z
prawem przetwarzania przed jej cofnieciem. Niektore z tych praw mogg podlega¢ ograniczeniom wynikajacym z
przepisow prawa.
6. Prawo do skargi
W przypadku uznania, Ze przetwarzanie Pani/Pana danych narusza przepisy RODO, przyshiguje prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa.
7. Obowiazek podania danych
Podanie danych osobowych wymaganych przepisami prawa jest obowigzkowe. Niepodanie danych moze skutkowa¢ brakiem
mozliwos$ci rozpatrzenia wniosku. Dane przetwarzane na podstawie zgody podawane sq dobrowolnie.
8. Odbiorcy danych
Pani/Pana dane moga zosta¢ przekazane podmiotom wspotpracujacym z PCPR na podstawie uméw powierzenia przetwarza-
nia danych oraz organom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa.
9. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie bedq podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

O O O O O

Oswiadczam, ze zapoznalam/em sie z powyzsza klauzulg informacyjng i jest ona dla mnie zrozumiata:

Data i podpis:
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