Whiosek: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Data wplywu:

Nr wniosku: MOPS-DPN.4244. . . .. .. .. ... ;
Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Whioskodawca sklada wniosek: | 0 we wtasnym imieniu
O jako rodzic
O jako opiekun prawny/ kurator/ petnomocnik

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie (drugie imi¢) i nazwisko:

PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA WNIOSKODAWCY

Ulica, nr domu / nr lokalu:

Kod pocztowy, miejscowosé:

Nr telefonu, adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto O wie$

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

I [ ) V7

* DANE DZIECKA/ PODOPIECZNEGO/ MOCODAWCY

Imie (drugie imie) i nazwisko:

PESEL:

* ADRES ZAMIESZKANIA DZIECKA/ PODOPIECZNEGO/ MOCODAWCY

O Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

R /T

*wypetnié, jezeli dotyczy
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Whiosek: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

** STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat 0O Tak
posiadajgca orzeczenie

0 niepetnosprawnosci: O Nie dotyczy

Stopien niepetnosprawnosci: |0 Znaczny O Umiarkowany 0O Lekki O Nie dotyczy

Orzeczenie wazne jest: O bezterminowo [ okresowo — do dnia: ...

Rodzaj niepetnosprawnosci: | 0 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba glucha
O osoba gluchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn gérnych
O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 —inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Grupa inwalidzka: Igrupa 0O llgrupa O lll grupa O Nie dotyczy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji

O
O
O
O
Niezdolnosé: O
O

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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

** wypetnié zgodnie z zalagczonym do wniosku dokumentem stwierdzajacym niepetnosprawnosé

SREDNI DOCHOD

Czy osoba niepetnosprawna przebywa w Domu Pomocy Spotecznej: O tak O nie

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd (netto)

w rozumieniu przepiséow o swiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony | .. P zt
za kwartat poprzedzajgcy miesiagc ztozenia wniosku wynosit:

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym:
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Whiosek: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
I. KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego kosztu zakupu pomniejszonego
o dofinansowanie NFZ. Przykiad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zi, a NFZ przyznat 700 zi, to maksymalna
wnioskowana kwota dofinansowania moze wynosi¢ 3.300 zt. Dofinansowanie NFZ musi by¢ wieksze od 0.

Przedmiot 1

Przedmiot wniosku:
/nazwa przedmiotu ortopedycznego
lub srodka pomocniczego/

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:
/kwota refundacji NFZ/

Udziat witasny wnioskodawcy:
/kwota doptaty pacjenta/

Whnioskowana kwota dofinansowania:

Przedmiot 2

Przedmiot wniosku:
/nazwa przedmiotu ortopedycznego
lub $srodka pomocniczego/

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:
/kwota refundacji NFZ/

Udziat wlasny wnioskodawcy:
/kwota doptaty pacjenta/

Whnioskowana kwota dofinansowania:

RAZEM:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota dofinansowania:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

LI Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
[zaznacz w przypadku dotgczenia do wniosku faktury i wypetnij tabele ponizej/

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

1 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu/ ustugi
/zaznacz w przypadku dotgczenia do wniosku oferty lub faktury proforma/
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Whiosek: Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice
pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie

z innych zrédet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzonaly o odpowiedzialnos$ci karnej wynikajgcej z art.233 §1 i §1a ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeksu Karnego
oswiadczam, ze podane we wniosku oraz w zatgcznikach informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»§1.Kto, skltadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowéd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
§1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w §1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia karng
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.”

Oswiadczam , iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu zgodnie
z art. 6 ust 1a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych, dalej: RODO) w celu realizacji niniejszego wniosku, udzielenia
wsparcia, kontroli, sprawozdawczo$ci oraz na wystepowanie do innych podmiotéw w ramach postepowania zainicjowanego niniejszym
wnioskiem, w celu uzyskania moich danych osobowych niezbednych do przeprowadzenia postepowania.

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 (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r.
beda Pani/Panu przystugiwaly 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 siedziba przy ul. Graniczna 1,
62-800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62) 757 45 10), adres e-mail: sekretariat@mops-kalisz.pl
2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod numerem telefonu +48 (62) 757 45 10
lub +48 506 162 147 lub adresem e-mail: sekretariat@mops-kalisz.pl
3. MOPS w Kaliszu moze przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu:
- umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wymaganych przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa,
- umozliwienie interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wynikajacych z uczestnictwa w projektach/programach finansowanych

ze Srodkow europejskich, krajowych itp. majgcych na celu wspieranie rzeczowe, szkoleniowe, ustugowe, finansowe i inne beneficjentéw,
- zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajacych z zapiséw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu,
- zapewnienia bezpieczenstwa 0s6b, mienia i informacji w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z zachowaniem prywatnosci i godnosci oséb,
- dostarczania do organizacji nowych zasobéw materialnych, ustug i praw,
- obstugi proceséw rekrutacji i zatrudnienia.
4. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane innym odbiorcom lub
kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.
5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do realizacji celéw przetwarzania
wskazanych w pkt 3, lecz nie krocej niz przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji.
6. W zwiazku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:
- dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15;
- 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)

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

LISTA ZALACZNIKOW

1. Kopia dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawnose¢.

2. Faktura okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu
wiasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnosé, przez swiadczeniodawce realizujgcego
Zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, albo

kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajagca cene nabycia

z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia
od momentu przyjecia go do realizacji.

3. W przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego/ petnomocnika — kopia dokumentu stwierdzajgcego opieke prawng
nad osobg niepetnosprawng/ kopia petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza.
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