WNIOSEK
o dofinansowanie do zakupu przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych ze sSrodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

‘ DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ):

............................................................................................. TMNIEJSCOWOSC.oeeerrieeeieeeirreeireeereeesreeesreeeesreeenens
(imig i nazwisko, w przypadku niepetnosprawnego dziecka nalezy poda¢ jego dane )

UL e Nr domu.......oeeeeevveeeiiinieeeenns nrlokalu ...........ooeevveiieennnn..
kod .......... e POCZLA ..ottt GIMINA ©eeoevieniieeiieeiee e eriee e eaeeseeebeeseneenneens
PESEL ..o, tE1efOn, E-1NAIL ...ovviiiiiiiiiieeeee s

POUCZENIE: podanie niniejszych danych (nr telefonu, adresu e-mail) jest dobrowolne i stanowi wyrazne dzialanie
wnioskodawcy potwierdzajqgce i przyzwalajqce na przetwarzanie dotyczgcych jej danych osobowych

Prosz¢ 0 dofinansowanie ZakKupu (CZEZ07?) ........ceveieuiiiiieiiieieeieesee ettt te e e et eaaesseeesseessaesnseas
(podac nazwe)

e Posiadane orzeczenie:

1). o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

2). o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I II 11

3). o calkowitej/ czeSciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji/ o niezdolnosci do
pracy w gospodarstwie rolnym/
4). o niepetlnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

e (Czy Wnioskodawca jest mieszkancem Domu Pomocy Spotecznej? TAKL] NIE [

e Sredni miesieczny doch6d netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych!,

podzielony przez liczbe¢ osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit .........cccceevviieiiiieennnn. ztotych.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym ....................

e Prosze¢ o przekazanie dofinansowania:

1) na rachunek bankowyzz IMIC 1 NAZWISKO: L.t

adres WIaSCICIEla TACHUNKUL ..o oottt
nr rachunku:

POUCZENIE: podanie niniejszych danych (konta bankowego) jest dobrowolne i stanowi wyrazne dziatanie wnioskodawcy potwierdzajqce i przyzwalajqce na
przetwarzanie dotyczqcych jej danych osobowych

2) za zaliczeniem pocztowym na adres Wnioskodawcy.

3) Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu

1. Ustawa z dnia 28.11.2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (t.j. Dz.U.2025.1208 z pdzn.zm.)
2. W przypadku podania innych danych nizZ Wnioskodawcy wymagana jest zgoda wlasciciela rachunku bankowego na
przetwarzanie danych osobowych



DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY),
OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELtNOMOCNIKA:

(imie i nazwisko )

UL s N dOMU..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. nrlokalu ....oeeeeeeveeiieeee

PESEL ... telefon, €-MAIl ....c.c..vvvviiiiiiii e

POUCZENIE: podanie niniejszych danych (nr telefonu, adresu e-mail) jest dobrowolne i stanowi wyrazne dziatanie
wnioskodawcy potwierdzajqce i przyzwalajqce na przetwarzanie dotyczqcych jej danych osobowych

Ja nizej podpisany/a pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art.233 par.l kodeksu karnego® za skladanie
falszywych zeznan, sktadam stosownie do art. 75 par. 2 kpa osSwiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.
*Art.233 par.l kk — Kto, skladajqc zeznania majgce stuzyé za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesigcy do lat 8.
W przypadku ztozenia falszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON ww zadania podlega zwrotowi.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem/am strong
umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze o dofinansowanie ze srodkow PFRON ubiegam sie tylko w Powiecie Krakowskim.
O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiqzuje sie poinformowaé PCPR w Krakowie w ciggu 14 dni.
Oswiadczam, zZe zostalam/em poinformawana/ny, iz niniejszy wniosek zostanie zarejestrowany przez PCPR w Krakowie

w Systemie Obstugi Wsparcia (SOW).

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETAWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH PRZEZ POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KRAKOWIE

1.  Administratorem  jest Powiatowe Centrum  Pomocy  Rodzinie w  Krakowie, 2z siedzibg w  Krakowie,
al. Stowackiego 20, 30-037 Krakow, tel: 12 39-79-004, adres e-mail: pcpr@powiat.krakow.pl.

2. Administrator powotal Inspektora ochrony danych.

Dane kontaktowe to: nr tel.: 12-39-79-004, e-mail: ap-pcpr@powiat.krakow.pl.

3. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ w celu przyznania Wnioskodawcy dofinansowania do zakupu przedmiotéw ortopedycznych
i $srodkéw pomocniczych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych.

4. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych osoby, ktorej dane dotycza (art. 6
ust. 1. lit. a RODO) oraz jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze (art. 6 ust. 1. lit. ¢ RODO) na
podstawie §11 ust.1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan
powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz.
926 z pdzn. zm.).

5. Osoba, ktorej dane osobowe sa przetwarzane na podstawie zgody ma prawo w dowolnym momencie wycofa¢ zgode na przetwarzanie
swoich danych osobowych. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem. Wycofanie zgody jest mozliwe poprzez ztozenie do siedziby Administratora pisemnego wniosku o wycofanie zgody
na przetwarzanie danych osobowych.

6. Dane osobowe moga zostaé ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa. Odbiorcami danych sa
podmioty $wiadczace asystg techniczng oprogramowania stuzacego do obstugi zadan PFRON oraz podmioty $wiadczace ustugi archiwizacji
akt oraz niszczenia dokumentacji archiwalne;j.

7. Dane be¢da przechowywane przez okres niezbedny do przyznania i rozliczenia dofinansowania oraz przez okres niezbedny do
przestrzegania obowigzujacych przepisow prawa i regulacji. Kryterium ustalenia tego okresu jest konieczno$¢ przechowywania dokumentéw
zgodnie kategoria archiwalng (B10) oraz wymogi Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

8. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo zada¢ od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

9. Osoba, ktorej dane osobowe sa przetwarzane, ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych, a takze
prawo do przenoszenia swoich danych osobowych.

10. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego: Urz¢du Ochrony Danych Osobowych.
11. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

12. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Konsekwencja niepodania danych osobowych lub wycofania zgody na ich przetwarzanie
jest uniemozliwienie przyznania dofinansowania.

data (czytelny podpis Wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)



Zgoda wlasciciela rachunku bankowego na przetwarzanie danych osobowych®
Biorgc pod uwage powyzsze informacje, ja nizej podpisana/ny
............................................................................................. (imig i nazwisko osoby udzielajgcej zgody)
wyrazam niniejszym dobrowolng zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie imienia
1 nazwiska, adresu oraz numeru rachunku bankowego przez Administratora w celu przekazania
dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych dla
.................................................................................................... (imig i nazwisko Wnioskodawcy)

Data i podpis wiasciciela rachunku bankowego
*
nalezy wypelnic jesli Wnioskodawca podaje nie swoj rachunek

Zalgczniki do wniosku:

1. Kopia posiadanego orzeczenia lub wypisu z tre$ci orzeczenia:

o stopniu niepetlnosprawnosci lub o zaliczeniu do jednej z trzech grup inwalidéw lub o catkowitej/
czesciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji, o niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998r. na state) lub niepelnosprawnosci przed
ukonczeniem 16 roku zycia — oryginal do wgladu;

2. Oryginat optaconej faktury VAT lub z odroczonym terminem ptatnosci, z informacja o kwocie
oplaconej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wilasnego wraz z potwierdzong za
zgodno$¢ z oryginatem przez §wiadczeniodawce realizujacego zlecenie kopia zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze ALBO kopi¢ zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i1 §rodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajaca cen¢ nabycia z wyodrgbniong
kwota udziatu wlasnego oraz terminem realizacji zlecenia

3. Kopia pelmomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna dziala przez petnomocnika lub opiekuna prawnego - oryginat
do wgladu

WYPELNIA PCPR
L Nazwa przedmiotu Calkowita Refundacja NFZ Dofinansowanie Calkowite
p- ortopedycznego lub Srodka cena zakupu Limit do limitu NFZ | dofinansowanie

%
pomocniczego cenowy °




