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aktywny
samorzad "\.“*‘

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — dodatek na optaty za energie elektrycznag
Obszar E

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whnioskodawca skfada wniosek: |0 we wkasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

[ jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

1 jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
0 na mocy petnomocnictwa

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy pethomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[J miasto powyzej 5 tys. mieszkan
[J miasto do 5 tys. mieszkancéw
I wies

cow

Numer telefonu:

Adres email:

O Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Zawartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina;

Ulica;

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODORPI

ECZNEGO

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepefnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub
Jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartosc¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat [0 tak
posiadajaca orzeczenie [ nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
0 umiarkowany
[ lekki

[0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: | okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O I grupa
I 1l grupa
O 1l grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy: [0 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencii lub
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

[ catkowita niezdolno$é¢ do pracy

[0 czesciowa niezdolno$é do pracy

0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny
niepetnoletniego dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub jako opiekun prawny pefnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca
Sktada wniosek we wiasnym imieniu, wypethiamy danymi Whnioskodawcy.

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowiazania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumiec¢ zobowigzanie, ktorego termin zapftaty uptynat. Wiecej informacji na
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn.
LKierunki dziatan (...)".
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Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
U tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W

RAMACH PROGRAMU

O firma handlowa

O media

O Realizator programu (PCPR, MOPR)
O PFRON

L1 inne, jakie:

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Zawartos¢

Okres objety refundacjg od:

Okres objety refundacjq do:

Jednostka udzielajgca swiadczenia:
O zespot dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Urzadzenie z ktoérego korzysta osoba niepelnosprawna:
O Koncentrator tlenu
] Respirator

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie uzupetnienie
tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikow okresla Realizator

Lp. Nazwa

1. |Orzeczenie o niepetnosprawnosci

2. |Klauzula informacyjna

3. [Zaswiadczenie potwierdzajace korzystanie ze Swiadczenia w ramach osrodka domowego leczenia tlenem lub
osrodka wentylacji domowe;j,

4. | Akt urodzenia dziecka — jesli sprawa dotyczy dziecka

5. |Dokument stanowiacy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opieka prawna, pelnomocnictwo
(notarialne albo w formie pisemnej zwyklej) - jesli sprawa dotyczy osoby, ktora ustanowita takie pelnomocnictwo
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Lp.

Tres¢ oswiadczenia

1

Oswiadczam, ze:
O uzyskatem/am pozytywng kwalifikacje do leczenia z wykorzystaniem koncentratora tlenu lub
respiratora, ktéra odbywa sie w szpitalu lub w osrodku domowego leczenia tlenem.

Oswiadczam, ze:
O uzytkuje koncentrator tlenu lub respirator w okresie, za ktéry przystuguje dodatek.

Oswiadczam, ze:

O informacje i dane zawarte w ztozonych oswiadczeniach

i zaswiadczeniach, badz innych dokumentach stanowigcych podstawe przyznania dodatku sg zgodne ze
stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze:

O Wyrazam zgode na weryfikacje zgodnosci ze stanem faktycznym ztozonych o$wiadczen lub na
ogledziny urzgdzenia w miejscu zamieszkania lub

z wykorzystaniem instrumentow kontroli pozwalajgcych na uzyskiwanie informacji na odlegto$¢ (w
kontaktach telefonicznych lub on-line).

Oswiadczam, ze:

O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ztozenie we wniosku oswiadczenia lub zadwiadczenia
niezgodnego ze stanem faktycznym eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, a ujawnienie w toku
kontroli niezgodnoéci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowigcych
podstawe przyznania dodatku skutkuje koniecznoscig zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych
odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych - w terminie wskazanym w pisemnej
informacji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej kwoty (wezwanie do zaptaty).

Oswiadczam, ze:

O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze w przypadku koniecznosci zwrotu wyptaconego dodatku,
odsetek nie nalicza sie jedynie w przypadku, gdy wystgpienie okolicznosci powodujgcych obowigzek
zwrotu srodkéw byto niezalezne od wnioskodawcy.

Oswiadczam, ze:

[0 Zobowigzuje sie do zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych odsetek w wysokosci okreslonej jak dla
zalegtosci podatkowych w terminie wskazanym w wezwaniu do zaptaty, w przypadku stwierdzenia
przez realizatora programu lub PFRON w toku kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych
zawartych w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania dodatku.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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Miejscowos¢: |

Data (dd-mme-rrrr): | |

Zaswiadczenie o korzystaniu ze Swiadczenia zdrowotnego

Imie pacjenta: | |

Nazwisko pacjenta: | |

PESEL pacjenta:l

Potwierdzam:

Pacjent na dzien wystawienia zaswiadczenia korzysta ze Swiadczenia zdrowotnego udzielanego

przez (zaznacz witasciwe):
|:| zespot dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentdw wentylowanych mechanicznie, lub
|:| zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie, lub

|:| poradnie/ o$rodek/ zespdt domowego leczenia tlenem

Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty, zaznacz wtasciwe):

D Od dnia (dd—mm—rrr):l:] Do dnia (dd-mm-rrr): |:|
|:| nieokreslonym (bezterminowo) od dnia:

Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujgcego urzadzenia
(zaznacz wtasciwe):

|:| koncentratoratlenu

|:| respiratora.

Piecze¢ swiadczeniodawcy i podpis osoby upowaznionej lub

Pieczec i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki
z zespotu realizujgcego swiadczenie oraz wypetnij:

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

Nazwa: | |

Ulica: | |

Miejscowosc: | Kod pocztowy: |:|




Klauzula informacyjna dla uczestnikéow
Programu Aktywny Samorzad
realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Dabrowie Tarnowskiej (PCPR):

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w_ sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informuje, iz:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiat Dgbrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Dabrowie Tamowskiej, bedgcy realizatorem programu Aktywny Samorzad oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacii
Osd6b Niepetnosprawnych.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Powiatu Dgbrowskiego/Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Dabrowie Tamowskiej - iod@pcprdt.pl

3. Podanie danych osobowych jest dobrowolne i nie wymaga wyrazenia przez wnioskodawce zgody na
przetwarzanie danych osobowych. Przekazanie danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania. Niepodanie danych oznacza brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i zawarcia umowy
dofinansowania, a w konsekwenciji brak mozliwosci udzielenia pomocy w ramach programu. (art. 6 ust. 1. lit. b
RODO)

4. Dane osobowe przekazywane przez wnioskodawcow przetwarzane sg w  stopniu  niezbednym
w celu realizacji programu Aktywny Samorzad i oceny jego funkcjonowania, a takze w innych, prawnie uzasadnionych
celach.

5. Powiat Dagbrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Dabrowie Tamowskiej przekazuje lub udostepnia dane
osobowe uczestnikdw programu do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zgodnie
Z zasadami wskazanymi w umowie w sprawie realizacji programul.

6. Dane osobowe uczestnikdw programu moga byc¢ takze przetwarzane na podstawie umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych, w celu realizacji zasad okreslonych w programie (np. w celu uzyskania opinii eksperta PFRON lub
przeprowadzenia ewaluacji programu).

7. Posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, chyba, ze przepisy odrebne stanowig inaczej lub ich dalsze przetwarzanie, bedagce
wynikiem ztozonego wczesniej wniosku lub rozpoczecia prowadzenia sprawy jest niezbedne z uwagi na
przepisy szczegotowe.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

9. Szczegotowe zasady przetwarzania danych osobowych przez Panstwowy Fundusz
RehabilitacjiOsob  Niepelnosprawnych zamieszczone sgpod adresem: https:/Amwwwv.pfron.org.pl/ofunduszu/
rodo-w-funduszu/. Komunikat z klauzula informacyjng stanowi realizacje obowigzku informacyjnego.

Potwierdzam zapoznanie sie¢ z powyzszg informacja.

Data podpis Wnioskodawcy
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Oswiadczenie dotyczace wykluczenia cyfrowego

Zgodnie z rozdziatem II ustep 9 dokumentu pn. Zasady dotyczace wyboru, dofinansowania i rozliczania wnioskéw
o dofinansowanie w ramach modutu I 1 II programu ,,Aktywny samorzad” wnioski w ramach programu skladane sa
w formie elektronicznej poprzez System Obstugi Wsparcia finansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (SOW).

Whioski w wersji papierowej moga by¢ sktadane tylko w przypadku wykluczenia cyfrowego wnioskodawcy.

Przez wykluczenie cyfrowe rozumie si¢ brak lub utrudniony dostgp do nowoczesnych technologii cyfrowych
(komputer, smartfon, tablet itp.) i Internetu lub brak umiejetnosci postugiwania si¢ tymi sprzetami.

W zwigzku z powyzszym, ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze jestem wykluczony/a cyfrowo.

Podpis wnioskodawcy

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania

Janizej podpisany/a ... ... ...t ieries i e e e e veeeeer ... OSWiadczam,
(imi¢ i nazwisko)

7ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest Powiat Dabrowski

(kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Jest to miejscowos¢, w ktorej przebywam z zamiarem stalego pobytu.

Podpis wnioskodawcy

OsSwiadczenie
Os$wiadczam, ze:

e wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie
za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Dabrowie Tarnowskiej,

e informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

e zapoznalem(am) si¢ z zasadami 1 procedurami udzielania pomocy w ramach programu ,,Aktywny
samorzad”, ktore przyjmuje do wiadomosci i1 stosowania oraz przyjatem(am) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl.

Podpis wnioskodawcy



