  



Proszę o dofinansowanie do zakupu …………………………………………………, 

w kwocie …………………….......(słownie: ………………………………………..…) 


UZASADNIENIE……………………………………………………………….....……

…………………………………………………………………………...………………

Przyznaną mi kwotę refundacji/ dofinansowania proszę przekazać na (niewłaściwe skreślić):

- numer rachunku 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


- przekazem pocztowym na adres domowy


DO WNIOSKU ZAŁĄCZAM:

1. Kserokopię aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności / ORYGINAŁ DO WGLĄDU/,

2. Oryginał faktury określającej cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup wraz z potwierdzoną za zgodność przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie kopię zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne lub środku pomocnicze, 

albo

ofertę lub fakturę proformę określającą cenę nabycia z wyodrębnioną kwotą opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotę udziału własnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjęcia go do realizacji wraz z potwierdzoną za zgodność kopią zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

3. Oświadczenie o dochodach wnioskodawcy oraz osób zamieszkujących wspólnie z wnioskodawcą prowadzących wspólne gospodarstwo domowe,

4. Zaświadczenie o dochodach;

OŚWIADCZAM, ŻE WYRAŻAM ZGODĘ NA UMIESZCZENIE I PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH W BAZIE DANYCH PFRON DLA POTRZEB NIEZBĘDNYCH PODCZAS PROGRAMÓW CELOWYCH ZGODNIE Z USTAWĄ Z DNIA 10 MAJA 2018 ROKU O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH (DZ. USTAW Z 2018, POZ. 1000) ORAZ ZGODNIE Z ROZPORZĄDZENIEM PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 Z DNIA 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 (RODO). 





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






(czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)

Na podstawie Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
SPRAWA NR: 4173/ŚP/-......./201….
OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI   DOCHODÓW

W przypadku osób samotnych, w oświadczeniu należy uwzględnić dane dotyczące tylko Wnioskodawcy.

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił :

	OSOBY PROWADZĄCE

WSPÓLNE GOSP. DOMOWE
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA
	     PESEL
	PRZECIĘTNY

MIESIĘCZNY DOCHÓD (netto)

	1 
	    wnioskodawca
	 
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	                                                                            Razem:

                                                  Średni dochód na jedną osobę:
	

	
	


Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych, w bazie danych PCPR dla celów związanych z dofinansowaniem przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (RODO). 
Prawdziwość  przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art.233 § 1i § 2 Kodeksu Karnego /Dz.U. z dnia 06.06.1997 r. poz.553 za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy/.

Mieszkaniec Domu Pomocy Społecznej:       TAK ‪           NIE ‪
......................................                                               ...........................................

           (data)





              (czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)

*Art. 233 §1 – kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu ma podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

*Art. 233 §2 – warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swych uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania lub odebrał od niego przyrzeczenie. 

RODO

KLAUZULA INFORMACYJNA

WNIOSKODAWCY POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYŚLIBORZU


Zgodnie z art. 13, art. 14 i art. 15 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) - zwanej dalej RODO informuję, że:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu, ul. Północna 15, 74-300 Myślibórz

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu: tel. (95) 747-23-03,e-mail: iod@pcprmysliborz.pl.

3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji zadań wynikających  z następujących przepisów prawa:

· ustawa z dnia 5 czerwca 1998r. o samorządzie powiatowym;

· ustawa z dnia 21 listopada 2008r. o pracownikach samorządowych;

· ustawa z dnia 29 września 1994r. o rachunkowości;

· ustawa z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej;

· ustawa z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej;

· ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;

· ustawa w dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie;

· ustawa z dnia 26 czerwca 1974r. Kodeks Pracy.

4. Podstawą prawną do przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit a, b, c, e RODO.

5. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celów wskazanych w pkt. 3, lecz nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji i zgodny z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt obowiązującym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu.

6. Dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom uprawnionym na mocy przepisów prawa oraz podmiotom, które przetwarzają dane osobowe w imieniu Administratora lub na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych (tzw. podmioty przetwarzające).  

7. Podanie danych osobowych jest warunkiem realizacji zadań przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu i wynika z przepisów prawa. Podanie danych osobowych jest również dobrowolne, jednakże konsekwencją niepodania tych danych będzie odmowa załatwienia sprawy.
8. Dane osobowe mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany. Nie będą one profilowane.

9. Posiada Pan/Pani prawo do żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

10. Posiada Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych. W przypadku wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych – prawo do jej wycofania. Skorzystanie z prawa cofnięcia zgody nie ma wpływu na przetwarzanie , które miało miejsce do momentu wycofania zgody.

11. W przypadku uznania, iż przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

12. Do kwestii nieuregulowanych w niniejszej klauzuli mają zastosowanie przepisy rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych) – Dz.U.UE.L.2016.119.1.

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





…........................................... (imię i nazwisko)




   
    

       (Miejscowość i data)

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

(adres)

KLAUZULA ZGODY

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

wyrażam wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w związku z realizacją zadań wynikających z przepisów prawa zawartych w pkt 3 klauzuli informacyjnej wnioskodawcy Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu,

wyłącznie na potrzeby wykonywania czynności niezbędnych do załatwienia sprawy zgodnie z :
· ustawą o pomocy społecznej;

· ustawą o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej

· ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych

· ustawą o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie*

Jednocześnie oświadczam, że zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie oraz poinformowano mnie o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania jak również możliwości wycofania niniejszej zgody w dowolnym momencie.










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










   (czytelny podpis osób wyrażających zgodę)
* właściwe podkreślić
 Myślibórz, dnia………………201… r.





………………………………...................


imię i nazwisko





…………………………………...............


ulica, numer domu/ mieszkania





…………………………………………................


kod pocztowy, miejscowość





………………………………………..............…..


PESEL





………………………………………..............…..


NR TELEFONU 














WNIOSEK O DOFINANSOWANIE


ZE ŚRODKÓW PFRON DO


ZAKUPU PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO,


LUB ŚRODKA POMOCNICZEGO











WNIOSEK NR …………………………


     wypełnia jednostka PCPR








