MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W SOSNOWCU

ZRS.5402.6

Wypetnia MOPS

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych

1. Informacje o Wnioskodawcy

DANE WNIOSKODAWCY

(osoba z niepelnosprawnoscia)

ADRES ZAMIESZKANIA

SOSNOWIEC,

ulica, nr domu i1 mieszkania

DANE PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO (dla maloletniego
wnioskodawcy), OPIEKUNA
PRAWNEGO (wyrok sadu),
PELNOMOCNIKA (pelnomocnictwo

notarialne)

Nr telefonu: .ooveeenieeeee e,
ADRES ZAMIESZKANIA

SOSNOWIEC,

ulica, nr domu 1 mieszkania
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INFORMACJE O POSIADANEJ NIEPELNOSPRAWNOSCI*

[ znaczny stopien niepetnosprawnosci / catkowita niezdolnos¢ do pracy i

niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji / | grupa inwalidzka

[ umiarkowany stopien niepetnosprawnosci/catkowita niezdolnos$¢ do pracy!/Il

grupa inwalidzka

[] lekki stopien niepetnosprawnosci/ czesciowa niezdolnos$¢ do pracy/ Il grupa

Inwalidzka

] osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci:

Waznos$¢ orzeczenia* [ stata [0 okresowa do .......cooooeviiiiniinn...

2. Cel dofinansowania — dofinansowanie do nabycia przedmiotow

ortopedycznych i sSrodkéw pomocniczych.

. . Calkowity koszt Wysokos¢ Whrioskowana
Przedmiot wniosku . kwota
zakupu dofinansowania NFZ .
dofinansowania

3. Sposéb przekazania przyznanego dofinansowania*
a) w przypadku zaptaty faktury gotéwka przez Wnioskodawce

[] przelew na rachunek wnioskodawcy:

numer rachunku bankowego

[] wnioskuje o dokonanie przelewu na rachunek osobisty upowaznionej przez mnie

osoby, tj.

numer rachunku bankowego

[J inna forma wyptaty stosowana przez MOPS
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b) w przypadku faktury z odroczonym terminem ptatnosci

przelew na rachunek bankowy sprzedawcy przedmiotu ortopedycznego, srodka

pomochiczego

* - Prosze zaznaczy¢ wtasciwa opcje

4. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze moj przecietny, miesieczny dochdod (netto) w rozumieniu
przepisow o swiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
WNiosSku Wynosit ..., zt/osobe. (srednia z trzech ostatnich
miesiecy przed ztozeniem wniosku, podzielona przez liczbe oséb w gospodarstwie).

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ............ (podac liczbe).

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 11§ 2
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we
wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu

wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciggu 14 dni.

czytelny podpis Wnioskodawcy
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5. Zatagczniki wymagane do wniosku

a) Kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci

b) W przypadku dokonanego zakupu:

Oryginat faktury za zakupiony przedmiot ortopedyczny lub srodek pomocniczy,
wystawiony na osobe z niepethosprawnoscia, wraz z wyodrebniong kwote

optacang w ramach NFZ oraz kwote udziatu wtasnego \Wnioskodawcy.

Kserokopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez realizatora (5

stron zlecenia).

c) Przed dokonaniem zakupu:

Kosztorys na przedmiot ortopedyczny lub srodek pomocniczy wystawiony na
osobe z niepetlnosprawnoscia, wraz z wyodrebniong kwota optacang w ramach

NFZ oraz kwota udziatu wtasnego Wnioskodawcy.

Kserokopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez realizatora (3 strony

zlecenia).
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Dofinansowanie . :
NFZ . Dofinansowanie Dofinansowanie Wartos¢
Nazwa Data Cena Udziat 0/ 1iins ponad . .
. . . - do 100% limitu f 2 piens dofinansowania.
przedmiotu rozliczenia | nabycia I wiasny wysokos¢ limitu .
limit doptata NFZ o ogotem
do 150%
S OWNI . e RAZEM:
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6. Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z
siedzibg w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33, e-mail: kancelaria@mopssosnowiec.pl;
W Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Sosnowcu wyznaczono inspektora ochrony
danych, z ktérym moze sie Pani/Pan kontaktowac¢ we wszystkich sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych:

- w siedzibie MOPS w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,

- kierujgc pisma na adres administratora,

- kierujgc pisma na adres do e-Doreczen AE:PL-64511-87131-FWVRC-14.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przyznania dofinansowania zgodnie z
ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa (art. 6 ust. 1 lit. ¢
0golnego rozporzgdzenia o ochronie danych), a takze gdy przetwarzanie bedzie niezbedne do
wypetnienia obowigzkéw przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego i

ochrony socjalnej (art. 9 ust. 2 lit. b ogdIinego rozporzadzenia o ochronie danych);

Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane nastepujgcym odbiorcom danych: podmiotom
uprawnionym na podstawie przepisow prawa w tym PFRON — al. Jana Pawta Il 13, 00-828
Warszawa oraz innym podmiotom wspierajgcym dziatalnosé administratora takim jak np.
Poczta Polska, podmiot swiadczgcy ustugi serwisowe dla Systemu SOW na zlecenie PFRON.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego
rzeczowego wykazu akt Osrodka, tj. do zakonczenia okresu ich archiwizaciji;

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania oraz
prawo do usuniecia danych po zakonczeniu okresu ich przetwarzania;

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
o ochronie danych osobowych;

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z ustawg
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiem osob niepetnosprawnych,

a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

Pani/Pana dane nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
réwniez w formie profilowania oraz nie bedg przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji

miedzynarodowe;j.

Weryfikacja wniosku:. [ 1 pozytywna [l negatywna

data i podpis pracownika MOPS
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