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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

]

znaczny stopien niepelnosprawnosci

]

osoby o catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

1 osoby o stalej lub dtugotrwalej niezdoInosci do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przyshuguje zasitek pielggnacyjny ( orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998r.)

inwalidzi | grupy
osoby w wieku do lat 16, zaliczone do 0s6b niepetnosprawnych, ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny

1

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci
osoby o catkowitej niezdolnos$ci do pracy
inwalidzi Il grupy

lekki stopien niepelnosprawnosci
osoby o czesciowej niezdolnosci do pracy

N B B B A

osoby o stalej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
(orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998r.)

inwalidzi 111 grupy

]

PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

Przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze:

PROSZE O PRZEKAZANIE
KWOTY PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA:

1 przekazem pocztowym na adres:

1 przelewem na nw. konto osobiste
1 przelewem na nw. konto sprzedawcy ($wiadczeniodawcy)
1 przelewem na nw. konto upowaznionej przeze mnie osoby

LU DB Dosn Doos bt tose e

Czy Whnioskodawca przebywa w jednostce organizacyjnej pomocy spoteczne;j: DTAK DNIE




Zalaczniki:

kopia waznego orzeczenia ze znacznym, umiarkowanym badz lekkim stopniu
niepetlnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego / zgodnie z art.5 i 62 ustawy z dnia 27
sierpnia  1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepetnosprawnych, w przypadku dzieci do ukonczenia 16 roku zycia — orzeczenie o zaliczeniu
do 0s6b niepetnosprawnych,
oS$wiadczenie o dochodach netto za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku,
wnioskodawcy i osob prowadzacych wspdlne gospodarstwo domowe z wnioskodawcg
(zatacznik nr 1),
oferta okre$lajaca cen¢ nabycia z wyodr¢bniong kwotg oplacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwota udzialu wiasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjgcia go
do realizacji, wraz z kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze,

lub

faktura okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrebniong kwota optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz
z potwierdzong za zgodno$¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopia
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
kopia dokumentu potwierdzajgcego prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawne;j
(np. jako: opiekun prawny, pelnomocnik)

klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych wnioskodawcy oraz osob
udostepniajacych swoje dane (zalacznik nr 2),

oraz do wgladu :
dowdd osobisty wnioskodawcy,

Przyjmuje do wiadomosci, Ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu Srodkow
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na
rok biezqcy przez Rade Powiatu Minskiego.

Oswiadczam, zZe nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku
nie bytem/am strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezqcych po mojej stronie.

Zobowiqzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych sSrodkow petnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy
0golnymi kosztami przedmiotu dofinansowania, pomniejszong o ewentualne dofinansowanie z innych
zrodel, a przyznang kwotq dofinansowania ze srodkow PFRON.

Uwaga: zlozZenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

MIEJSCOWOSE ..o evieeie et , dNia r.

czytelny podpis
Whioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego /pelnomocnika



Zalgcznik nr 1 do wniosku o dofinasowanie ze srodkéw PFRON do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

OSWIADCZENIE

Whioskodawcy o dochodach we wspolnym gospodarstwie domowym

Imig i nazwisko Wnioskodawcy

Adres zamieszkania

Oswiadczam, iz moje wspolne gospodarstwo domowe, tworza nastepujace osoby:

Dochéd *miesieczny / netto /

Lp. Stopien pokrewienstwa z wnioskodawca RS .| Rodzaj dochodu**
urodzenia | jyb liczba hektaréw | wysokosé
przeliczeniowych
1. WNIOSKODAWCA
2. UWAGA!
3. Nie nalezy wpisywac imion i nazwisk osob,
4. z ktorymi prowadzi si¢ wspolne
5 gospodarstwo domowe. Nalezy poda¢ tylko
5 ich rok urodzenia, stopien pokrewienstwa z
- wnioskodawcg i dochdd miesigczny.

Ja badz moi czlonkowie rodziny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym
posiadaja gospodarstwo rolne ONIE OTAK

Laczny przecietny miesieczny

dochdd rodziny /netto/:

Oswiadczam, Ze ja badz moi czlonkowie rodziny pozostajgcy we wspolnym gospodarstwie domowym:

1) pobierajg $§wiadczenia z osrodka pomocy spotecznej LI NIE [ TAK (jakie?)......................

Oswiadczam, ze w kwartale poprzedzajacym miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek

przecietny miesieczny dochéd*** przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym

wynidst: zlotych.

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 Ustawy z dnia 06.06.1997 r. Kodeksu Karnego
oSwiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w oSwiadczeniu sa zgodne ze stanem faktycznym.
Jednocze$nie przyjmuje¢ do wiadomosci, Ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminujg wniosek

z dalszego rozpatrywania.

data czytelny podpis Whnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/

opiekuna prawnego / pelnomocnika

* Jest to $redni miesieczny dochdd z kwartatu poprzedzajacego miesigc ztozenia wniosku w rozumieniu przepisow o
$wiadczeniach rodzinnych pomniejszony o obcigzenie zaliczka na podatek dochodowy od 0sdb fizycznych, sktadka z tytutu
ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o
kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob.
** Np.: praca, dziatalno§¢ gospodarcza, gospodarstwo rolne, renta, emerytura, itp., lub uczen, student, brak dochodu.
*** Dochdd taczny nalezy podzieli¢ przez liczbe os6b pozostajacych we wspdolnym gospodarstwie domowym.

UWAGA! Swiadczenie pielegnacyjne, zasitek pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy nie jest dochodem w rozumieniu

przepiso6w o $wiadczeniach rodzinnych.




Zalgcznik nr 2 do wniosku o dofinasowanie ze srodkéw PFRON do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Oznaczenie Administratora Miejscowosé, dnia

KLAUZULA informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana .....uveiiiineeiinnnnnnisstoniinsenecssassossssssosssnssresesitineesnniineesnineesssseeennn
(wnioskodawca/ strona/ przedstawiciel ustawowy/ opiekun prawny/ pelnomocnik*)
W sprawie 0 dofiNaSOWANIE 1A .........ccoiiiiiiiiicieieee ettt r e r e se et re et e e e

(imig¢ i nazwisko wnioskodawcy)
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetosprawnych

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 osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne
rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej takze RODO) informujg, Ze:

1) Administratorem Pani/Pana oraz dziecka/ podopiecznego/ mocodawcy* danych osobowych jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie, w Minsku Mazowieckim, ul. Konstytucji 3-go Maja 16, 05-300 Minsk
Mazowiecki.

2) Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: renata@pcpr-minskmaz.pl

3) Pani/Pana oraz dziecka/ podopiecznego/ mocodawcy * dane osobowe przetwarzane bedg w celu zwigzanym
Z postepowaniem w sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, b, c, e RODO

4) Odbiorcg Pani/Pana oraz dziecka/ podopiecznego/ mocodawcy* danych osobowych sg organy lub podmioty
upowaznione z mocy prawa do przetwarzania danych.

5) Pani/Pana oraz dziecka/ podopiecznego/ mocodawcy* dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa
trzeciego lub organizacji mi¢dzynarodowe;j.

6) Pani/Pana oraz dziecka/ podopiecznego/ mocodawcy* dane osobowe beda przechowywane przez okres
wynikajacy z przepisow prawa, w szczeg6élnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach oraz rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie
instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji
i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

7) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz danych dziecka/ podopiecznego/
mocodawcy* oraz prawo ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, co do danych osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne - prawo
do cofnigcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem. O$wiadczenie o
cofnigciu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie pisemnej lub
elektronicznej na adres mailowy sekretariat@pcpr-minskmaz.pl

8) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana oraz dziecka/ podopiecznego/ mocodawcy* narusza przepisy
RODO;

9) Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest:

- warunkiem realizacji zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Minsku Mazowieckim
i wynika z przepisow prawa,

- dobrowolne, jednak niezbe¢dne do zalatwienia sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Minsku Mazowieckim.

Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemozno$¢ realizacji zadan ustawowych lub

niemozno$¢ uzyskania wsparcia oferowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Minsku Mazowieckim.

Zapoznatam/em si¢ w informacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli. Przedmiotowe
informacje sa dla mnie zrozumiate.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz dziecka/ podopiecznego/
mocodawcy* przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Minsku Mazowieckim w celu realizacji
obowiazkéow zwiazanych z prowadzeniem postepowania w sprawie dofinansowania z Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.
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* niepotrzebne skresli¢
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