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Wypełnia MOPS
WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków PFRON przedmiotów ortopedycznych  i środków  pomocniczych  
1.  Informacje o Wnioskodawcy

	DANE WNIOSKODAWCY (osoba z niepełnosprawnością)
...............................................................................................
imię i nazwisko
PESEL ………………….………………..…………….…………….

Nr telefonu ......................................................................

	DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dla małoletniego wnioskodawcy), OPIEKUNA PRAWNEGO (wyrok sądu), PEŁNOMOCNIKA (pełnomocnictwo notarialne)

...............................................................................................
imię i nazwisko
PESEL ………………….………………..…………….…………….

Nr telefonu ......................................................................


	ADRES ZAMIESZKANIA

SOSNOWIEC.........................................................................
kod pocztowy
...............................................................................................
ulica, nr domu i mieszkania

	ADRES KORESPONDENCYJNY 
(WPISUJE SIĘ, JEŻELI JEST INNY OD ADRESU ZAMIESZKANIA)

...............................................................................................
miejscowość i kod pocztowy
...............................................................................................
ulica, nr domu i mieszkania


	INFORMACJE O POSIADANEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI *
 znaczny stopień niepełnosprawności/całkowita niezdolność do pracy i niezdolność do samodzielnej egzystencji/I grupa  

     inwalidzka
 umiarkowany stopień niepełnosprawności/całkowita niezdolność do pracy/II grupa inwalidzka
 lekki stopień niepełnosprawności/ częściowa niezdolność do pracy/  III grupa Inwalidzka
 osoba w wieku do 16 lat posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności

	Ważność orzeczenia *   stała       okresowa do .................................................
*) właściwe zakreślić znakiem X


2.  Cel dofinansowania – dofinansowanie do nabycia przedmiotów  ortopedycznych i środków pomocniczych

	Przedmiot wniosku


	Całkowity koszt zakupu
	Wysokość dofinansowania NFZ
	Wnioskowana kwota dofinansowania

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Sposób przekazania przyznanego dofinansowania (właściwe zaznaczyć):
a) w przypadku zapłaty faktury gotówką przez Wnioskodawcę
 przelew na rachunek osobisty wnioskodawcy:
 …………………….…………………………………………………………………………………...

nazwa i numer rachunku bankowego
 wnioskuję o dokonanie przelewu na rachunek osobisty upoważnionej przez mnie osoby, tj. 

…………………….…………………………………………………………………………………...

imię, nazwisko i adres 
 …………………….…………………………………………………………………………………...

nazwa i numer rachunku bankowego
 inna forma wypłaty stosowana przez MOPS
b) w przypadku faktury z odroczonym terminem płatności

 przelew na rachunek bankowy sprzedawcy przedmiotu ortopedycznego, środka  pomocniczego
4. Oświadczenie
Oświadczam, że mój przeciętny, miesięczny dochód (netto) w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ................................................................................................................................................ zł/osobę.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:  ..........................................................(podać liczbę).

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Przepisy wprowadzające Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.


5. Załączniki wymagane do wniosku

a) Kserokopia ważnego orzeczenia o niepełnosprawności

b) W przypadku dokonanego zakupu:

· Oryginał faktury za zakupiony przedmiot ortopedyczny lub środek pomocniczy, wystawiony na osobę
 z niepełnosprawnością, wraz z wyodrębnioną kwotę  opłacaną w ramach NFZ oraz kwotę udziału własnego Wnioskodawcy.

· Kserokopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze potwierdzona za zgodność z oryginałem przez realizatora (5 stron zlecenia).
c) Przed dokonaniem zakupu:

· Kosztorys na przedmiot ortopedyczny lub środek pomocniczy wystawiony na osobę z niepełnosprawnością, wraz z wyodrębnioną kwotą  opłacaną w ramach NFZ oraz kwotą udziału własnego Wnioskodawcy.

· Kserokopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze potwierdzona za zgodność z oryginałem przez realizatora (3 strony zlecenia)
6. Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych

W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych informujemy, że:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33, 
e-mail: kancelaria@mopssosnowiec.pl;

1. w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Sosnowcu wyznaczono inspektora ochrony danych, z którym może się Pani/Pan kontaktować we wszystkich sprawach związanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych:

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

· kierując pisma na adres administratora,

· kierując pisma na elektroniczną skrzynkę podawczą /MOPSSosnowiec/SkrytkaESP;

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu przyznania dofinansowania zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, na podstawie obowiązujących przepisów prawa (art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych), a także gdy przetwarzanie będzie niezbędne do wypełnienia obowiązków przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej (art. 9 ust. 2 lit. b ogólnego rozporządzenia 
o ochronie danych);

3. Pani/Pana dane osobowe będą przekazywane następującym odbiorcom danych: podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa w tym PFRON – al. Jana Pawła II 13, 00-828 Warszawa,  podmiotom, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych osobowych: Tylda Sp. z o.o., ul. Podgórna 43C, 65-213 Zielona Góra, oraz innym podmiotom wspierającym działalność administratora takim jak np. Poczta Polska, podmiot świadczący usługi serwisowe dla Systemu SOW na zlecenie PFRON.

4. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z jednolitego rzeczowego wykazu akt Ośrodka, tj. do zakończenia okresu ich archiwizacji;

5. posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania oraz prawo do usunięcia danych po zakończeniu okresu ich przetwarzania;

6. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 
00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy 
o ochronie danych osobowych;

7. podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiem osób niepełnosprawnych, a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie nierozpatrzenie wniosku;

8. Pani/Pana dane nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym również w formie profilowania oraz nie będą przekazane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Weryfikacja wniosku:.  pozytywna      negatywna
Przyznane dofinansowanie:
	Nazwa przedmiotu
	Cena nabycia
	Dofinansowanie NFZ
	Udział własny
	Dofinansowanie do 100% limitu NFZ
	Dofinansowanie. ponad wysokość limitu do 150 %
	Wartość dof. ogółem

	
	
	limit
	dopłata
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Słownie: ..........................................................................................................................................................  RAZEM: 
	











....................................................











      data i podpis pracownika MOPS






…………………………………..


czytelny podpis Wnioskodawcy











Nr sprawy (wypełnia MOPS):








Wniosek złożono w dniu ……………….…………..





Przyjął ……………………………………………..
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