Zatqgcznik nr 1 do formularza wniosku

Do wniosku zatgczam:

1. Fakture okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwote udziatu witasnego lub inny dokument potwierdzajgcy zakup
przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego.

W przypadku faktury pro-forma, oferte okreslajagcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg

optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wiasnego oraz termin

realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

3. Kopie zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w_przedmioty ortopedyczne i S$rodki
pomocnicze potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem przez $wiadczeniodawce realizujgcego
zlecenie.

4. kopia (oryginat do wgladu) aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci / grupie
inwalidzkiej  lub niezdolnos$ci do pracy/samodzielnej egzystenciji.

5. Oswiadczenie o dochodach za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wszystkich
0s6b wspdlnie zamieszkujgcych. (Zaswiadczenie o dochodach do wglgdu)

6. Zaswiadczenie z PUP w przypadku osoby posiadajgcej status osoby bezrobotnej (do wgladu)

Inne dokumenty dotyczace sytuacji dochodowej wymagane przez PCPR

8. Oswiadczenia

N

N

Poszczegdlne przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Rodzaj i nazwa przedmiotu Pozycja Cena Udziat Udziat llos¢ Kwota
ortopedycznego srodka limitu/ zakupu NFZ wtasny dofinansowania
pomocniczego numer
rachunku

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
Nr wniosku: ON.704 . .2026

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie podejmuje decyzje pozytywna/negatywna* i przyznaje / nie przyznaje*
srodki PFRON w kwocie e, zt (stownie ztotych:

) na dofinansowanie do zaopatrzenia w przedmioty

ortopedyczne i srodki pomocnicze dla Pani /Pana

(data) (pieczec PCPR) (pieczec i podpis Dyrektora PCPR)

*niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych

do realizacji wniosku wprowadzenia do systemu SOW zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia
10.05.2018 r. (Dz. U z 2019 r. poz. 1781 z pdiniejszymi zmianami) oraz Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej ,RODO”

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)
9)

10)

administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Skarzysku- Kamiennej ul. Plac Florianski 1, a podanie przeze mnie danych osobowych jest
dobrowolne;

W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi prosze sie kontaktowaé z Inspektorem Ochrony Danych
Osobowych. Dane do kontaktu z inspektorem ochrony danych osobowych w firmie Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku- Kamiennej, to:

adres korespondencyjny 26-110 Skarzysko-Kamienna, Plac Florianski 1, adres e-mail:
iod@pcprskarzysko.pl, tel.41 253 00 23;

moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat (liczgc od roku nastepujgcego po roku, w
ktérym ztozytem/am wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON) ustalonym na podstawie
odrebnych przepisdw,

posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia,
jak réwniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofniecia zgody
(w przypadku jej wyrazenia), prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych osobowych;

przystuguje mi prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli moim zdaniem, przetwarzanie
danych osobowych - narusza przepisy unijnego rozporzgdzenia RODO — Biuro Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa.

w razie koniecznosci moje dane mogg by¢ udostepniane innym podmiotom upowaznionym na
podstawie przepiséw prawa;

moje dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg profilowane;
podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udzielenia wnioskowanego wsparcia,
podstawg przetwarzania moich danych jest art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust 2 lit. a RODO -
w przypadku, gdy osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych
osobowych ( w tym danych dotyczacych stanu zdrowia) w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych
celéw;

Administrator nie moze na podstawie niniejszej zgody przetwarzaé powyzszych danych
w sposéb naruszajgcy moje dobre imie lub dobra osobiste, a takie w zakresie i celu innym niz
wskazane powyze;j.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé¢ PCPR w ciaggu 14 dni.
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 Kodeksu Karnego

oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach do wniosku sg zgodne ze stanem

faktycznym. Oswiadczam ze:

1.

Mam / nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
i (bytem/am)/(nie bytem/am) w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.*
Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede w danym rok ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem
o $rodki PFRON na dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne za posrednictwem
innego samorzadu powiatowego.

(czytelny podpis Wnioskodawcy*)



Zatqgcznik nr 3 do formularza wniosku

Skarzysko-Kamienna, .......cccccoeeuvennne.

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam* zgode/y na udzielanie drogg
elektroniczng lub/i telefoniczng informacji dotyczacych realizacji ztozonego przeze mnie lub mojego
przedstawiciela wniosku. Zostatem/am poinformowany/a, ze informacje zostang mi udzielone
po podaniu mojego numeru PESEL.

* wtasciwe zakresli¢

*wtasciwie zakresli¢

(czytelny podpis wnioskodawcy
przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika*)



Zatqcznik nr 4 do formularza wniosku

(miejscowosc i data)

(imie, nazwisko, adres)

Oswiadczenie

Ja NiZej POAPISANA/Y woocvieeieeeeee et prosze o przekazanie srodkéw

finansowych za $rodki pomocnicze, przedmioty ortopedyczne* na konto mojej/

mojego

(imie, nazwisko, adres)

nazwa banku i numer konta bankowego

(czytelny podpis Wnioskodawcy*)

*opiekuna prawnego/petnomocnika/przedstawiciela ustawowego

Klauzula informacyjna RODO

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)
9)

administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku-Kamiennej,
Plac Florianski 1, a podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne;

w sprawach zwigzanych z moimi  danymi moge kontaktowaé sie z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych.
Dane do kontaktu z inspektorem ochrony danych osobowych w firmie Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku-
Kamiennej, to: adres korespondencyjny 26-110 Skarzysko-Kamienna, Plac Florianski 1, adres e-mail: iod@pcprskarzysko.pl
tel.41 253 00 23;

moje dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat (liczagc od roku nastepujgcego po roku, w ktérym zostat ztozony
whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON) ustalonym na podstawie odrebnych przepisow;

posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia, jak rowniez prawo
do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofniecia zgody (w przypadku jej wyrazenia), prawo do przenoszenia danych,
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

przystuguje mi prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego jesli, moim zdaniem, przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy unijnego rozporzadzenia RODO - Biuro Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych Adres: ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa;

w razie koniecznosci moje dane mogg by¢ udostepniane innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa;
moje dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane;

podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udzielenia wnioskowanego wsparcia,

podstawg przetwarzania moich danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej ,,RODO” tj. w celu niezbednym do wypetnienia obowigzku prawnego cigzagcego na
administratorze w  zwigzku z realizacja zadan  okreSlonych w  Ustawie o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.( Dz. U. z 2025 r. poz. 913, 1301, 1665, 1746 z pézn.zm.) administrator
nie moze przetwarza¢ powyzszych danych w sposdb naruszajgcy moje dobre imie lub dobra osobiste, a takze w zakresie i celu
innym niz wskazane powyzej.

(Data i czytelny podpis wtasciciela konta bankowego)




