MOPS-DPN.4244......ccccvvvvinnennnn

data wplywu

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
wydatkow na zakup przedmiotéow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych.
1. Dane dotyczace wnioskodawcy :
imi¢ 1 nazwisko 0soby NiepPeOSPrawne]: .........coeviiriiieiieiiiiie e
adres ZamieSZKaANIA: ......ccoooiiiiiiiiieiiee e

2. Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub §rodka pomocniczego: .......ccceevvveevveeeinneenns

telefon: ..........oooiiiiii
3.Kwotg dofinansowania proszg:
a) Przelad Na KONTO:™ ......oiiiiieee ettt e et ae e e e e era e e ebee e naeeenns
imi¢, nazwisko 1 adres posiadacza KONta..........ccveeevieeiiieeiiiieieeeeeee e

b) wyptaci¢ gotowka wskazanej osobie:*

adres ZamIeSZKANIAL .......coiiiiiiiiiiiiiic et
seria 1 numer dowodu 0SODISTEZO. ... . eueinti e

PESEL: oo

opiekuna prawnego, pelnomocnika) *
*niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia dokumentu stwierdzajacego niepelnosprawnosé-oryginal do wgladu

2. Fakture okreslajaca ceng nabycia z wyodrgbniona kwota optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz
kwota udziatu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnos¢, przez
swiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i §rodki pomocnicze, albo kopi¢ zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze wraz z oferta okreslajaca cene nabycia z wyodrgbniong kwota optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz terminem realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

3. Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach.



OSWIADCZENIE
wnioskodawcy o dochodach
Dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu w celu uzyskania dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Ja NI1ZEJ POAPISANY(Q) .vvveeeuriieeiiieeitieeciee e st e et e e steeerteeertaeeetaeessseeessseeessseeessseeessseeensseeensseesnsseeans
Zamieszkaty(a) w Kaliszu ulica .........cccceevevveeeierennenne , nr domu............ , r mieszkania............

Oswiadczam, ze razem za mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Imig Nazwisko Stopien Przecigtny
pokrewienstwa z miesi¢czny
wnioskodawca dochod
l. wnioskodawca
2.
3.
4.
5.
Razem

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...............cceee Zh i, gar.
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wWynosi........................

Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytutu wyrokow sagdowych lub innych tytutow.
Prawdziwos$¢é powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Kalisz, dnia. ..o e
data podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika
OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ
Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 §1 i§la ustawy z dnia 6 czerwca 1997r
Kodeksu Karnego o§wiadczam, ze podane we wniosku oraz w zalgcznikach informacje sa prawdziwe i zgodne
ze stanem faktycznym.

»31.Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowéd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8. §la. Jezeli sprawca czynu okreSlonego w §lzeznaje
nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialno$cia karng grozacg jemu samemu lub jego

najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.”

czytelny podpis
Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Kaliszu zgodnie z art. 6 ust 1a Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w_sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE_(ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych, dalej: RODQ) w celu realizacji niniejszego

wniosku, udzielenia wsparcia, kontroli, sprawozdawczosci oraz na wystepowanie do innych

podmiotéw w ramach postepowania zainicjowanego niniejszym wnioskiem, w_celu uzyskania moich
danych osobowych niezbednych do przeprowadzenia postepowania.

czytelny podpis



KLAUZULA INFORMACYJNA MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU

W zwigzku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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) informujemy, iz na
podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. bedg Pani/Panu przystugiwaty

okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Kaliszu (dalej: MOPS w Kaliszu).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w
Kaliszu z siedzibg przy ul. Obywatelskiej 4, 62 - 800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62)7574510), adres e-mail:
Sekretariat@mops-kalisz.pl

2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z kiérym mozna skontaktowac¢ sie
pod numerem telefonu: +48 (62) 757 45 10 lub +48 506 162 271 lub adresem
e-mail:mops.doa@mops-kalisz.pl

3. MOPS w Kaliszu moze przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu:

* umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkdéw wymaganych przepisami powszechnie
obowigzujgcego prawa,

* zapewnienie mozliwos$ci realizacji zadan wynikajgcych z zapisoéw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Kaliszu,

* zapewnienia bezpieczenstwa oséb, mienia i informacji w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z
zachowaniem prywatnosci i godnosci osob,

* dostarczania do organizacji nowych zasob6éw materialnych, ustug i praw,

* obstugi procesoéw rekrutacji i zatrudnienia.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana
danych osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w uzasadnionych
przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krécej niz przez okres wskazany w przepisach
o archiwizacji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przystuguje
Pani/Panu prawo do:

* dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO;

* sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

* ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez MOPS w Kaliszu Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy RODO,

przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu (Administrator Danych Osobowych w MOPS
Kalisz)

podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie

czytelny podpis
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