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


                  Włoszczowa, dnia.....................2020r

      Data wpływu

Nr wniosku   4016/……….…/2020
WNIOSEK

O dofinansowanie zaopatrzenia osób niepełnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze realizowane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

*
 DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

	DANE PERSONALNE 

 Imię.....................................................Nazwisko....................................................... Data urodzenia .........................r.
 Dowód osobisty seria ............numer ........................wydany w dniu..........................r.  ważny do .........................r.
 przez...........................................................................................................................Płeć:   ( kobieta     ( mężczyzna
 PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (                             Stan cywilny: ( wolna/y    ( zamężna/żonaty   
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:               ( samodzielne (osoba samotna)   ( wspólne

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt stały
miejscowość, w której wnioskodawca przebywa z zamiarem stałego pobytu, będąca ośrodkiem życia codziennego wnioskodawcy, w którym skoncentrowane są jego plany życiowe (cechy ośrodka osobistych i majątkowych interesów); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w określonym mieście, ale również zamiar stałego pobytu i chęć skoncentrowania swoich interesów życiowych w danym miejscu; można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania  (art. 25 KC)
 Kod pocztowy ( ( - ( ( ( .............................................
                                                                                                                             (poczta)

 Miejscowość ...............................................................................
 Ulica ...........................................................................................
 Nr domu ............. nr lok. ......... Powiat .......................................
 Województwo .............................................................................
 (    miasto do 5 tys. mieszkańców       ( inne miasto     ( wieś                      
	ADRES ZAMELDOWANIA
(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania)

Kod pocztowy ( ( - ( ( (............................

                                                                                                        (poczta)

Miejscowość ............................................................................
Ulica ..........................................................................
Nr domu ................. nr lokalu ...................................
Powiat ......................................................................
Województwo ...........................................................

	Adres korespondencyjny: (jeśli jest inny od adresu zamieszkania)  

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

..............................................................................................................
	Kontakt telefoniczny: nr telefonu……………………………………………………….

e’mail (o ile dotyczy): .........................................................


	DANE DOTYCZĄCE DZIECKA/PODOPIECZNEGO, zwanego dalej „podopiecznym”

	DANE PERSONALNE 

Imię ....................................................................

Nazwisko ............................................................

Data urodzenia:.................................................r.

PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (                             
Pełnoletni: ( tak          ( nie 
Płeć:         (  kobieta           ( mężczyzna
	MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES)
(jeśli inny niż Wnioskodawcy – pobyt stały)

Kod pocztowy ( (-( ( (............................................

                                                                                                                         (poczta)          

Miejscowość .................................................................

Ulica ............................................................................

Nr domu ........................... Nr lok. ................................

Powiat ..........................................................................

Województwo ...............................................................



	Opiekun ustanowiony/ustanowiona:

Przedstawicielem ustawowym:

Opiekunem prawnym

	Postanowieniem Sądu Rejonowego w………………………………………………………..…………..

Z dnia…………………………………………..Sygnatura akt…………………………………………..

	Pełnomocnikiem, na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Imię i nazwisko………………………..……………………………………………

Z dnia………………………………Repetytorium nr……………………………..



	STAN PRAWNY DOT. NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA / PODOPIECZNEGO

	( całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji lub 

całkowita niezdolność do samodzielnej egzystencji
	( znaczny stopień    
	( I grupa inwalidzka

	( całkowita niezdolność do pracy
	( umiarkowany stopień 
	( II grupa inwalidzka

	( częściowa niezdolność do pracy
	( lekki stopień    
	( III grupa inwalidzka

	( orzeczenie o niepełnosprawności – w przypadku osób do 16 roku życia 

	Orzeczenie dot. niepełnosprawności ważne jest: 
 ( okresowo do dnia: ..................................................   ( bezterminowo………………………………………………


	Rodzaj niepełnosprawności:

(     dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku

(     Inna dysfunkcja narządu ruchu

(     Dysfunkcja narządu wzroku

(     Dysfunkcja narządu słuchu i mowy

(     Deficyt rozwojowy ( upośledzenie umysłowe)

(     Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia

(     Inny/ jaki………………………………………….. 




 PRZEDMIOT WNIOSKU
	KOSZTY REAZLIZACJI

	

	Przedmiot wniosku
	

	Całkowity koszt zakupu
	

	Dofinansowanie NFZ
	

	Wnioskowana kwota dofinansowania
	


3. Forma przekazania środków finansowych

Przelew na konto Wnioskodawcy/ osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę/ w kasie

	Właściciel konta( imię nazwisko)/ stopień pokrewieństwa
	

	Nazwa Banku
	

	Nr rachunku  bankowego
	


OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW

Ja niżej podpisany(a)……..……………………………………………………………….zamieszkały(a)

                                                                               (imię i nazwisko)

niniejszym oświadczam, iż prowadzę samodzielne gospodarstwo domowe / iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby1:

	
	Imię i Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Przeciętny miesięczny dochód netto

	1.
	Wnioskodawca

………………………………………………………………
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy 
	X

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	RAZEM
	


1. Oświadczam, że:

2. Wysokość przeciętnego miesięcznego dochodu, przypadającego na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartał poprzedzający kwartał, w którym składam wniosek, wyniósł …………………………zł. (słownie złotych: ..............................................................................................................................

3. Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem. 








………………………….………

                                                                                                          Podpis Wnioskodawcy

1 Niepotrzebne skreślić 

Samodzielne gospodarstwo domowe – gdy wnioskodawca mieszka i utrzymuje się samodzielnie i może udokumentować, że z własnych dochodów ponosi wszelkie opłaty z tego tytułu.

Wspólne gospodarstwo domowe – gdy wnioskodawca ma wspólny budżet domowy z innymi osobami, wchodzącymi w skład jego rodziny.

Wnioskodawca na żądanie PCPR we Włoszczowie zobowiązany jest dostarczyć dowody poświadczające wysokość uzyskanych dochodów.
Do wniosku dołączam:

· Faktura VAT/ rachunek Nr z dnia: ............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

na zakup przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego
Informacje o korzystaniu ze środków PFRON

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON


	·       TAK
	·        NIE

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota
	Cel
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Oświadczenie

Oświadczenie, że jest mi znana treść art. 233§1 Kodeksu Karnego: „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

OBOWIĄZEK INFORMACYJNY 

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Włoszczowie, ul. Wiśniowa 10, 29-100 Włoszczowa, tel. 41 39 44993, e-mail:  biuro@pcprwloszczowa.pl
2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora. 

3) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób niepełnosprawnych, jak również w celu realizacji praw oraz obowiązków wynikających z przepisów prawa (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) oraz ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych 

4) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, 
w tym przepisów archiwalnych. 

5) Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

6) Państwa dane osobowych nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

7) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie przez Państwa danych osobowych jest obowiązkowe. Nieprzekazanie danych skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w punkcie 2.

9) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.

Włoszczowa dn. ………………………                                                   ……………………………

                                                                                                                                                      (Podpis Wnioskodawcy)

Do wniosku należy dołączyć:

· zaświadczenia o dochodach netto za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku ,

· w przypadku pobierania świadczeń w Ośrodku Pomocy Społecznej – zaświadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej o wysokości wypłacanych świadczeń za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku,.

· Kopia aktualnego  orzeczenia o niepełnosprawności ( oryginał orzeczenia do wglądu)

· Fakturę określającą kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup, wraz z potwierdzoną za zgodność, przez świadczeniodawcę realizującego zlecenia, kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

***********************************************************************************************************************

Wypełnia pracownik PCPR

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Włoszczowie podjęło decyzję pozytywną/ negatywną* i przyznaje/ nie przyznaje* środki PFRON w kwocie............................zł., słownie............................................................................................................................

 na dofinansowanie do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze dla Pana/ Pani ................................................................................

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

   data (dzień-miesiąc-rok)                         pieczęć PCPR                  Pieczęć i podpis Dyrektora  PCPR

*� W przypadku osób nieletnich (dzieci i młodzież do 18 lat) Wnioskodawcą jest jedno z rodziców lub opiekun prawny.


* W przypadku osób nieletnich (dzieci i młodzież do 18 lat) Wnioskodawcą jest jedno z rodziców lub opiekun prawny.
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