SPRAWA NR: DON.4040.ASMICS - /___

ZAtACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU ORAZ DODATKOWE:
(WYPEENIA WYtACZNIE PRACOWNIK MOPS W TRAKCIE PRZYJECIA WNIOSKU)

ZAtACZONO DO WNIOSKU UZUPEENIONO

NAZWA ZAtACZNIKA NIE .
A TAK NEE | porvezy W DNIU:
Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
1.
lub orzeczenia o niepetnosprawnosci D D D D

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
2. |wprzypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu D D D D
ktorej wystepuje opiekun prawny

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

(sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 1 do formularza D
3. | wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktdrych dane osobowe zostaty przekazane
do Realizatora programu

Kserokopia aktu wurodzenia — w przypadku wniosku dotyczacego
niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej

[]

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste okreslajgce zasadnos¢
wyposazenia oraz zgode na uzytkowanie przedmiotu dofinansowania,
5. | wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wczesniej niz 120
dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzqdzone wg wzoru okreslonego
w zatqczniku nr 2 do wniosku)

[]

Oferty cenowe ze specyfikacjg dotyczgce wnioskowanego przedmiotu /
faktura pro - forma

[]

W przypadku oséb poszkodowanych w wyniku dziatania zywiotu lub
7. |innych zdarzehn losowych - potwierdzenie zdarzenia przez wtasciwg
jednostke (np. jednostka pomocy spotecznej, straz pozarna, Policja).

] | [] [] []
[]

N 1 O A O I
N 1 O A O I

fakultatywnie:

opinia eksperta w zakresie dopasowania wnioskowanej pomocy do
8.

aktualnych potrzeb wynikajacych z aktywnosci, D D D D
g dokument potwierdzajacy zatrudnienie (w tym wolontariat trwajacy co D
" | najmniej 6 miesiecy) w przypadku osob, ktére osiggnety wiek emerytalny. D D D

Inne zataczniki (nalezy wymienic):

10 0 o
1 Loy o

[]
[]
[]
[]

data i podpis pracownika DON przyjmujacego wniosek







DON.4040.AS - /

Zatqcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach programu , Aktywny Samorzqd”

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. Gwarkoéw 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
projektoéw 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, ktorej dane dotyczq w celu rozpatrzenia wniosku o

dofinansowanie ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz - w przypadkach
tego wymagajqgcych - 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 osob niepetnosprawnych, rozporzqdzenn wykonawczych do przedmiotowej ustawy oraz programéw
zatwierdzonych przez Rade Nadzorczq Paristwowego Funduszu Oséb Niepetnosprawnych;

4. Przetwarzamy Panstwa 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 II 13, 00-828 Warszawa oraz innym podmiotom wspierajgcym dziatalnos¢
administratora takim jak np. podmiot swiadczqcy ustugi serwisowe dla Systemu SOW stuzqcego 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 archiwalng dokumentéw, ktéra 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, ktérej 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 trescig 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 OSOBY 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.







SPRAWA NR: DON.4040.ASMIC5 - /___
Zatgcznik nr 2

do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny Samorzqd” Modut | obszar C zadanie 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny Samorzad”
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

1. IMi€ i NAZWISKO PaCENTA ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaeaaaeaeas

resec: L) L LT LT D L O L L) L

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta dotyczy (prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole [0 oraz
potwierdzic¢ podpisem i pieczqtkq):

[ [ Jednoczesna dysfunkcja obu korczyn gérnych
TAK; LI NIE § 5hy koriczyn dolnych

2 2 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny goérne;j
TAK; LI NIE oby koriczyn dolnych

2 2 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j
TAK; LI NIE  oby koriczyn gérnych

2 2 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j
TAK; LI NIE  jiednej korczyny gérnej

[] TAK; [ ] NIE  Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gornych

[] TAK; [ ] NIE | Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn dolnych

[] TAK; (] NIE  Inne schorzenia: ... igzjggfllzafza
DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU PACJENTA POWODUIJE PROBLEMY D TAK; D NIE
W SAMODZIELNYM PRZEMIESZCZANIU SIE:

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie
L TAK; I NIE i przemieszczania sie
Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig powazne
[ TAK; L) NIE utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta
Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym /
wodzka z napedem elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia

[ TAK; L) NIE procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia

tego procesu)
Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym /

[] TAK; [ | NIE Wwozka z napedem elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnosc¢ konczyn
Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania przez

[] TAK; [ | NIE  Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym /

wdzka z napedem elektrycznym
Istnieja przeciwwskazania medyczne do korzystania przez

[] TAK; [ | NIE  Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym /

wdzka z napedem elektrycznym

L 1aK; L] NIE INNE SCROMZENIA: ..eviveieeeieieeee ettt neenes ,-,fﬁ,?,fff,’fla'lﬁa

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY* NA KORZYSTANIE ZE SKUTERA INWALIDZKIEGO O NAPEDZIE
ELEKTRYCZNYM / WOZKA Z NAPEDEM ELEKTRYCZNYM PRZEZ PACJENTA

* niepotrzebne skresli¢




Dodatkowe uwagi dotyczace dysfunkcji Pacjenta:

miejscowos¢

dnia

]/ J20__r.

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty




