SPRAWA NR: DON.4040. POSP___ - /

(data i piecze¢ wptywu)

WNIOSEK
0 DOFINANSOWANIE lub REFUNDACJE ZE SRODKOW PFRON ZAOPATRZENIA
W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

Uwagal - We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, wtasciwe odpowiedzi zaznaczy¢ znakiem [¥], ewentualnie
wpisac: "NIE DOTYCZY".
W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisa¢ "w zalgczeniu - zalgcznik nr ...." czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryki
formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
IMIE NAZWISKO

patauropzenia: [ L) = LU = LILILIL) peser: UL IL LT LI IL]

ADRES / MIE]JSCE ZAMIESZKANIA 1
ULICA NR DOMU NR LOK.

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY: -

DANE PERSONALNE: (J PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY,
(O oPIEKUNA PRAWNEGO, (J PEENOMOCNIKA, (] KURATORA (O NIE DOTYCZY

IMIE NAZWISKO

patauropzenia: | L = [0 = LILIEIE] peser: [ IL L IL L IL LT LI L]

ADRES / MIE]JSCE ZAMIESZKANIA 1
ULICA NR DOMU NR LOK.

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY: -

DANE DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO PRAWO DO WYSTEPOWANIA W IMIENIU WNIOSKODAWCY:

ADRES KORESPONDENCYJNY - NALEZY WPISAC, JESLI JEST INNY OD ADRESU ZAMIESZKANIA:

[]NIE DOTYCZY
DANE KONTAKTOWE
TELEFON
E-MAIL
STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI

O znaczny O cAEKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY 1 DO SAMODZIELNE] O 1GruPA

EGZYSTENCJI LUB CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO SAMODZIELNE]

EGZYSTENCJI
O umiarkowaNy (O CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY O 1ucrura
O LEKKI O czESCIOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY O 11 GruPA

(J ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI ( DZIECI DO 16 ROKU ZYCIA )

ORZECZENIE WAZNE: (J BEZTERMINOWO, (J 0KRESOWO DO DNIA: - __-
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OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

OSWIADCZAM, ZE PRZECIETNY MIESIECZNY DOCHOD W ROZUMIENIU
PRZEPISOW O SWIADCZENIACH RODZINNYCH?2), OBLICZONY ZA KWARTAL
POPRZEDZAJACY MIESIAC ZLOZENIA WNIOSKU, PODZIELONY PRZEZ LICZBE O0SOB WE

WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM, WYNOSIL: zt.

LICZBA 0SOB WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM WYNOSI:

CEL DOFINANSOWANIA

NAZWA PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO I / LUB WNIOSKOWANA KWOTA

L1 SRODKA POMOCNICZEGO DOFINANSOWANIA:

G W IN -

RAZEM:

SPOSOB PRZEKAZANIA PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA

W PRZYPADKU DOKONANIA ZAKUPU PRZED ZLOZENIEM WNIOSKU:
D WYPLATA W KASIE MOPS (UL. GWARKOW 24, MYSLOWICE)

D PLATNOSC PRZEKAZEM POCZTOWYM (WYLACZNIE NA ADRES ZAMIESZKANIA PODANY WE WNIOSKU)

(J PRZELEW NA RACHUNEK OSOBISTY, BANK:

racrunex g L) LI DIOJOIE] DIOICE] DIOEIE) IR0 DRI

W PRZYPADKU UBIEGANIA SIE O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA PRZED ZAPLACENIEM:
D PRZELEW NA RACHUNEK BANKOWY WYSTAWCY FAKTURY

OSWIADCZAM ZE:

1. Posiadam pelna zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych oraz, ze wszystkie informacje zawarte
we wniosku o dofinansowanie i w zalacznikach do tego wniosku, s3 zgodne ze stanem
faktycznym - przyjmuje do wiadomosSci, ze podanie nieprawdziwych informacji eliminuje wniosek
z dalszego rozpatrywania, prawdziwos$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscig
karng przewidziang w art. 233§ 1, 2 KK.

2. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, koniecznos¢ ztozenia w wyznaczonym terminie wyja$nien
w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentéw w przypadku, gdy MOPS poweZmie watpliwosci
odnos$nie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczeg6lno$ci co do wysokosci
dochodéw i liczby oséb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majacych wptyw
na przyznanie dofinansowania.

3. Podany we wniosku adres jest obecnie moim aktualnym miejscem zamieszkania (tj. miejscem
gdzie przebywam z zamiarem statego pobytu).

4. Zobowiazuje sie, niezwtocznie poinformowac¢ MOPS w Mystowicach o wszelkich zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku, nie p6zniej jednak niz w terminie 7 dni od ich wystapienia.

dnia __ /_ _ /20__r.

miejscowos¢ CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY LUB PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO, OPIEKUNA PRAWNEGO, PELNOMOCNIKA

1 miejscem zamieszkania zgodnie z normq kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest miejscowosc, w ktdrej osoba przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca
osrodkiem jej zycia codziennego, w ktérym skoncentrowane sq jej plany zyciowe. O miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania
w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu. Mozna mie¢ tylko jedno
miejsce zamieszkania.

2 dochéd - w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 28 listopada 2003 o Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. 2020 r. poz.111 z pézn. zm.)
pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne,
zasitek pielegnacyjny oraz kwote swiadczonych alimentéw powiekszony o dochody z dziatalnosci gospodarczej, dochody z gospodarstwa
rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.
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SPRAWA NR: DON.4040. POSP___ -

/

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE lub REFUNDACJE
ZE SRODKOW PFRON ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE
1 SRODKI POMOCNICZE:

(WYPEENIA WYLACZNIE PRACOWNIK MOPS w TRAKCIE PRZYJECIA WNIOSKU)

L.P

ZALACZONO DO WNIOSKU

NAZWA ZAXACZNIKA

TAK

NIE

NIE
DOTYCZY

UZUPELNIONO
W DNIU:

Aktualny dokument stwierdzajacy niepetnosprawnos¢
(orzeczenie) wnioskodawcy - kopia, oryginal do wgladu

[]

[]

[]

[]

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych (wg zatacznika)

[]

[]

[]

[]

Dokument stanowiacy opieke prawng nad podopiecznym lub
petnomocnictwo - w przypadku wniosku dotyczacego osoby
niepelnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny/
pelnomocnik/ kurator - kopia, oryginat do wgladu

W PRZYPADKU DOKONANIA ZAKUPU PRZED ZLOZENIEM WNIOSKU:

Oryginat optaconej faktury za zakupione przedmioty ortopedyczne
lub $rodki pomocnicze wystawiona na osobe niepelnosprawng,

4 | okre$lajaca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach D D D
ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wiasnego lub inny
dokument potwierdzajgcy zakup.
Potwierdzona za zgodno$¢ przez $wiadczeniodawce realizujacego

5 zlecenie (sklep), kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie D
w przedmioty ortopedyczne isrodki pomocnicze (wypemionego D D D
w catoéci).

W PRZYPADKU UBIEGANIA SIE O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA PRZED ZAPLACENIEM:
Kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki

6 pomocnicze D D D D
Oferta okre$lajagca cene nabycia z wyodrebniong kwotga optacang

7 | wramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz D D D D
termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

INNE:

° 0 O

° 0 O L

data i podpis pracownika DON
dokonujacego weryfikacji formalnej wniosku
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WERYFIKACJA WNIOSKU:

—na osobe we wspdlnym gospodarstwie domowym

— na osobg¢ samotng

Whioskodawca, na dzien ztozenia wniosku SPELNIA / NIE SPELNIA* kryterium, ktore wynosi:

O rozyTYwNA

(J PELNA KWOTA DOFINANSOWANIA
(J DOFINANSOWANIE DO WYSOKOSCI LIMITU

J NEGATYWNA
(J BRAK / WYCZERPANIE SRODKOW
(J PRZEKROCZENIE KRYTERIUM DOCHOD.

OJ INNE

Wypelni¢ w przypadku oséb ubiegajacych sie kolejny raz o dofinansowanie w danym roku:

Wykorzystane dofinansowanie (lacznie):

Sprawa numer:

LIMIT ROCZNY: wolne srodKi:
DOFINANSOWANIE:
Dofinansowanie z NFZ ©
Doptata Udziat s b= Kwota dofinansowania Udziat
Nazwa Cena &5
L.P. : : . NFZ wtasny S = wtasny
przedmiotu nabycia | limit Toym— o 8 ol d wniosk
A alk. do .
kwota (% a % ~ MAX. przyznania| PREYZNANE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

RAZEM:

WYPLACONE / DO WYPLATY:

UWAGI:

data i podpis kierownika DON

data i podpis pracownika dokonujacego wyceny
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SPRAWA NR: DON.4040. POSP___ - /

OBOWIAZEK INFORMACYJNY DOTYCZACY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych klientéw jest:

1) Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Mystowicach majqcy siedzibe przy ul. Gwarkow 24, 41-400 Mystowice,
reprezentowany przez Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Mystowicach;

2) W niektdrych przypadkach administratorem Paristwa danych sq podmioty, ktére powierzyly przetwarzanie danych
osobowych Miejskiemu Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Mystowicach, na przyktad w zwiqzku z realizowaniem
projektow finansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej.

2. W MOPS w Mystowicach wyznaczono inspektora ochrony danych osobowych - Agnieszke Kotwas, z ktérym mozna sie
kontaktowaé we wszystkich sprawach zwiqzanych z przetwarzaniem danych osobowych pod adresem email:
iodo@mops-myslowice.pl;

3. Dane osobowe przetwarzane bedq na podstawie zgody osoby, ktérej dane dotyczq w celu rozpatrzenia wniosku
o dofinansowanie ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz - w przypadkach
tego wymagajqcych - zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze
realizacja zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej, ktéra ma na celu umozliwienie osobom niepetnosprawnym
uczestniczenia w Zzyciu spotecznym, monitorowanie i kontrola oraz ewaluacja isprawozdawczosé, jak réwniez
ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen i archiwizacja.

Przetwarzanie danych nastepuje na podstawie na podstawie art. 6 ust. 1 pkt c oraz art. 9 ust. 2 pkt g ogdlnego
rozporzqdzenia o ochronie danych, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych, rozporzqdzen wykonawczych

do przedmiotowej ustawy oraz programoéw zatwierdzonych przez Rade Nadzorczq Paristwowego Funduszu Oséb
Niepetnosprawnych;

4. Przetwarzamy Parstwa dane w zakresie adresu poczty elektronicznej oraz innych danych podanych przez Paristwa
w wiadomosciach przesytanych za posrednictwem poczty elektronicznej;

5. Dane osobowe przekazywane bedq wytqcznie organom lub podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych
na podstawie przepiséw prawa oraz podmiotom przetwarzajqcym dane w imieniu administratora danych osobowych
w tym PFRON - al Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa oraz innym podmiotom wspierajqgcym dziatalnos¢
administratora takim jak np. podmiot swiadczqcy ustugi serwisowe dla Systemu SOW stuzgcego do obstugi zadan
a dziatajqcego na zlecenie PFRON;

6. Dane osobowe mogq by¢ ujawnione podmiotom $wiadczqcym ustugi pocztowe oraz podmiotom swiadczgcym ustugi
doreczenia przy uzyciu srodkéw komunikacji elektronicznej, w tym m.in. ePUAP oraz dostawcy publicznej ustugi
rejestrowanego doreczenia elektronicznego (RDE);

7. Dane osobowe bedq przekazywane réwniez podmiotom przetwarzajgcym w rozumieniu art. 4 pkt 8 ogdlnego
rozporzqdzenia o ochronie danych: podmiotom, z ktérymi MOPS w Mystowicach zawart umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych;

8. Przechowujemy Paristwa dane przez czas niezbedny do realizacji celu przetwarzania, nie dtuzej niz jest to okreslone
kategoriq archiwalnq dokumentow, ktora jest ustalana przez Archiwum Paristwowe na podstawie ustawy
o narodowym zasobie archiwalnym;

9. Kazda osoba, ktérej danymi dysponuje MOPS w Mystowicach ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo
ich sprostowania;

10. Kazda osoba, ktorej danymi dysponuje MOPS w Mystowicach ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, gdy uzna, Ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzqdzenia
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;

11. Dane osobowe nie bedq przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjq niepodania danych osobowych bedzie
brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescia informacji dotyczacej przetwarzania danych osobowych
przez Miejski OSrodek Pomocy Spotecznej oraz wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie
moich danych w bazie danych MOPS dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku.

dnia ___ /_ _ /20__r.

miejscowos¢ CZYTELNY PODPIS 0SOBY WYRAZAJACE] ZGODE

Niniejszq klauzule sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajqce
zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do MOPS przez Wnioskodawce
we wniosku o dofinansowanie.
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