UCHWALA Nr F1¢ | 202]
ZARZADU POWIATU
CKIEGT MYSLENICKIEGO
i M4 Rafa 13 z dnia 20 St 2021 roku
w sprawie: ustalenia szczegolowych procedur udzielania osobie niepelnosprawnej dofinansowania
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, w przedmioty ortopedyczne i/lub $rodki pomocnicze ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

Na podstawie: art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym
(j- t. Dz. U. z 2020 r. poz. 920), art. 35a ust. | pkt. 7 lit. ¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sdb niepelnosprawnych (j. t. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z
pdzn.zm.) oraz § 2 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 926 z pdzniejszymi zmianami), Zarzad Powiatu
Myslenickiego uchwala, co nastgpuje:

§1
Uchwala sig:

1. Szczegdlowe procedury udzielania osobie niepetnosprawnej dofinansowania  zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny, w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze ze S$rodkow PFRON,
stanowigce zalgcznik nr | do niniejszej uchwaly.

2. Wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i/lub srodki
pomocnicze oraz wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w pampersy, pieluchy anatomiczne, wktady
anatomiczne, podktady lub inne zamienniki, worki do zbiorki moczu, cewniki, aparaty stuchowe oraz
wktadki uszne stanowiacg zatacznik nr 2 do niniejszej uchwaty.

3. Wzor wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

stanowiacy zatacznik nr 3 do niniejszej uchwaly.
4. Wzor wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny dla indywidualnej osoby

niepelnosprawnej, stanowigcy zalacznik nr 4 do niniejszej uchwaty.

§2

Z dniem 31 grudnia 2020 roku traci moc Uchwata numer 45/2019 Zarzadu Powiatu Myslenickiego
z dnia 16 stycznia 2019 roku.
§3

Wykonanie  uchwaly  powierza  si¢  Dyrektorowi  Powiatowego  Centrum  Pomocy  Rodzinie
w Myslenicach.
§4

Uchwala wchodzi w zycie z dniem 01 stycznia 2021 roku

Uzasadnienie:
Przyjecie Uchwaly wprowadza jasne | przejrzyste procedury realizacji zadan okre§lonych przywolanymi
we wstepie przepisami.

Podjecie przedmiotowej Uchwaty Zarzadu Powiatu w tym momencie dokonuje si¢ na wniosek Dyrektora PCPR
w Myslenicach, w trosce o zabezpieczenie najpilniejszych potrzeb niepetnosprawnych mieszkancéw powiatu mys$lenickiego,
ktorzy od poczatku kazdego roku skiadaja liczne wnioski o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,
w przedmioty ortopedyczne oraz srodki pomocnicze ze $rodkow PFRON. Dzigki niniejszej Uchwale dofinansowanie
wnioskowanej pomocy bedzie sig moglo odbywac¢ na biezaco 1 niezwlocznie, w ramach przekazanych przez PFRON
zaliczkowych $rodkdw na realizacje zadan Powiatu z zakresu rehabilitacji spolecznej (aczkolwiek w ograniczonym
wysokoscig kwoty przekazanej zaliczki zakresie). Dofinansowanie wnioskowanej przez osoby niepetnosprawne pomocy
w tym trybie (zaliczkowym) i w wysokosci okreslonej w zalaczniku nr 2 bedzie realizowane do chwili wyczerpania srodkow
finansowych z zaliczki przekazanej przez PFRON. Wysoko$¢ dofinansowania okreslona w tym zalaczniku moze by¢
weryfikowana w trakcie roku stosownag Uchwala Zarzadu i bedzie uzalezniona od wysokosci Srodkéw PFRON
przypadajacych wedlug aleorytmu w danym roku dla Powiatu Myslenickiego oraz wysokosci i sposobu ich podziatu na



Zalgczniknr 1

do Uchwaty nr +-% s
Zarzadu Powiatu My$lenickiego
z dnia Jo olvivand 2021 roku

Szczegolowe procedury udzielania osobie niepelnosprawnej dofinansowania zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny, w przedmioty ortopedyczne i/lub §rodki pomocnicze ze srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Zasady dofinansowania, tryb postgpowania i wymagania, jakie powinny spelni¢ osoby,
ubiegajace si¢ o dofinansowanie zaopatrzenia W sSprzgt rehabilitacyjny, w przedmioty
ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze okresla rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;
7 dnia 25 czerweca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢
finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

PCPR pisemnie, telefonicznie lub e-mailem informuje wnioskodawce o wystepujacych we
wniosku uchybieniach oraz terminie ich usunigcia. Whnioski, w ktorych wskazane uchybienia,
w wyznaczonym terminie, nie zostaly usuniete, nie podlegaja rozpatrzeniu chyba, Ze nie
usuniecie ich spowodowane bylo usprawiedliwiona sytuacjg osobista i/lub zdrowotna
wnioskodawcy.

Whnioski podlegaja rozpatrzeniu w kolejnosci ich wplywu. W szczegolnie uzasadnionych
przypadkach wniosek moze by¢ rozpatizony i skierowany do dofinansowania poza kolejnoscia.

Whioski przyjmowane i realizowane s do wyczerpania srodkéw finansowych w budzecie na
przedmiotowe zadanic w danym roku kalendarzowym.

Whnioskodawea, ktéremu nie zostalo przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczajgce]
wysokosci srodkéw finansowych Funduszu przeznaczonych na to zadanie w roku rozpatrywania
wniosku, aby stara¢ sie o dofinansowanie w roku nastepnym, zobowiazany jest do zlozenia
kazdorazowo nowego wniosku wraz z wymagang dokumentacja, w kolejnym roku

kalendarzowym.

Whioskowany sprzet rehabilitacyjny powinien posiada¢ przecigtny standard i cene, chyba,
ze posiadana dysfunkcja uzasadnia zakup urzadzenia o podwyzszonym standardzie.

Jezeli wnioskodawca zmarl przed rozpatrzeniem wniosku, nie podlega on dalszemu
rozpatrywaniu. Jezeli wnioskodawca zmarl po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku 1/lub
podpisaniu umowy a przed realizacja lub jej zakoficzeniem, dofinansowanie moze by¢
wyplacone tylko za zakup dokonany przed zgonem wnioskodawcy.




Zalgcznik nr 2

do uchwaly nr  32¢ | 202
Zarzadu Powiatu Myslenickiego
zdnia 2o =Tiravis 2021 roku

Wysokosé dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i/lub
srodki pomocnicze oraz wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w pampersy, pieluchy
anatomiczne, wklady anatomiczne, podklady lub inne zamienniki, worki do zbiérki moczu,
cewniki oraz aparatu sluchowego i/lub wkladki uszne;j.

1.

Dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny moze wynies¢ do 60% kosztow tego
sprzetu, nie wiecej jednak niz do wysokosei pigciokrotnego przecigtnego wynagrodzenia.

Dofinansowanie zaopatrzenia w pampersy, pieluchy anatomiczne, wklady anatomiczne,
podklady lub inne zamienniki bez wzgledu na limit cenowy i refundacje NFZ moze wynies¢ do
0,45 zt do jednej sztuki w/w wyrobu medycznego, nic wigeej jednak, niz faktyczny udzial
wtasny wnioskodawcy.

Dofinansowanie zaopatrzenia w cewniki, worki do zbiérki moczu lub zamienniki bez wzglgdu na
refundacje NFZ moze wynies¢ do 50% wartosci limitu ceny, nie wigcej jednak, niz faktyczny
udzial wlasny wnioskodawcy.

Wysokosé dofinansowania zaopatrzenia w aparat stuchowy dla doroslej osoby niepelnosprawnej,
powyzej 26 r. z. moze wynies¢ do 700 zl, nie wigecej jednak, niz faktyczny udzial wlasny
wnioskodawcy.

Wysokos¢ dofinansowania zaopatrzenia w aparat stuchowy dla osoby niepetnosprawnej, ponizej
26 r. z. moze wynie$¢ do 100% wartosci limitu cenowego, okreslonego przez NFZ, nie wigce]
jednak, niz faktyczny udzial wlasny wnioskodawcy.

Dofinansowanie zaopatrzenia osoby niepelnosprawnej we wkiadke uszng, bez wzgledu na wiek
osoby oraz wartos¢ limitu cenowego NFZ, moze wynies¢ do 50 zl, nie wigcej jednak, niz
faktyczny udzial wlasny wnioskodawcy.

Wysoko$¢é dofinansowania  do pozostatych przedmiotéw ortopedycznych i/lub Srodkéw
pomocniczych moze wynie$¢ do 100% wartosei limitu cenowego okreslonego przez NFZ, nie
wiecej jednak, niz faktycznie ponoszony koszt przez wnioskodawce.




Zalaczmk nr 3

do uchwaly nr &

Zarzadu Powiatu Myslenickiego
zdmia L STyLA4H14 2021 ¢

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYSLENICACH o

DN-OR-614- /

Data przyjecia . RSP TITTI T

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
ZAKUPU PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH I/LUB SRODKOW POMOCNICZYCH

Imie i NAzZWiSKO 0SODY NIEPEIMOSPIAWNE] .. ..irivusiit it e s
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Posiadane orzeczenie

a/ o stopniu niepetnosprawnosci [ ] znacznym : [ ] umiarkowanym ; [] lekkim

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ ]-1:[]1-1;[ ] -1II

¢/ [ ] o catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji; [ ] o czesciowe] niezdolnos$ci do pracy
[ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym ; [ ] o calkowitej niezdolnosci do pracy

d/ [ ] o zaliczeniu do 0s6b niepelnosprawnych — osoby do 16 roku zycia

Nazwa przedmiotu dOfINANSOWANIA cov.uu it riiumsiusiesess s s

Imie i nazwisko opiekuna/opiekuna prawnego/kuratora/petnomocnika/przedstawiciela ustawowego osoby
D@D NOSPIAWNIE ... etcevuecrsaseerreeessscersssessesssnass s s s 48158488 S

IAOTES EoTTIEH] oo iiieeisvsssaessseneassssesseseses st sassonsensssess s etesaeses seusssssnest s8ebe1 10SbeL S48 Hatabe sheab HEsNaR aE onnaaaraereaanse 448 R0E S 40 EadHLsARL b sE RO SR bR e e
Oéwiadczam, ze przecigtny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisdw o swiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosit ... zl.

Osoba samotnie gospodarujaca TAK [ ]; NIE [ ] ; wraz z osoba zamieszkuje 0s6b

Zataczniki do wniosku:
1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,

o niepetnosprawnosci
2. Fakture okreslajaca cene nabycia z wyodrgbniong kwotg opfacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny

dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za godnodé, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego
zlacenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze, albo

3. Kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i érodki pomocnicze wraz z oferta okreslajaca cene nabycia 2z wyodrebniona kwota
optacana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziatu whasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji

4. Dowdd osobisty wnioskodawcy i/lub opiekuna o ile wpisany powyiej—do wgladu

5.  Kopia postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego/aktu notarialnego lub inny dokument stwierdzajacy, iz opiekun (o ile wypisany
powyzej) sprawuje opieke nad wnioskodawea

6. Podpisane przez wnioskodawce i/lub opiekuna klauzule informacyjna (oé$wiadczenie RODO- w zatgczeniu).

grupie inwalidzkiej lub w przypadku osoby do 16 r. z orzeczenia

OSWIADCZENIE

Potwierdzam uzyskanie informacji:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie

B e i Aalal DAY infAarmuniamy et




I.  Administratorem  Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myslenicach, ul. Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice, zwane dalej ,,Administratorem”. Mogg
Panstwo skontaktowaé sie z Administratorem piszac na adres: Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice lub
telefonujac pod numer: 122749810, We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Panistwa danych
osobowych moga Panstwo réwniez skontaktowac si¢ z inspektorem ochrony danych, ktérym jest Iwona Cygan
- Opyt, piszac na adres: biuro@kancelariacygan.pl

2. Paristwa dane przetwarzane sa w celu mozliwosci wykonywania przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Myslenicach ustawowych zadan, okre$lonych m.in. w:

- ustawie ustawy o pomocy spotecznej ( Dz. U. z 2020 r.poz.1876 z pézn. zm.),

- ustawie o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b  niepelnosprawnych

(Dz. U, 22020 r. poz. 426 z p6ézn. zm.),

— ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepezej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821),

— ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz. U z 2020 poz. 218) oraz w innych regulacjach.

Panstwa dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w zakresie zwigzanym z realizacjg powyzszych celow.

Nie udostepniamy Panstwa danych innym odbiorcom oprécz podmiotéw upowaznionych na podstawie

przepiséw prawa.

4. Administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych do pafstwa trzeciego ani do organizacji
migdzynarodowych.

5. Panstwa dane beda przechowywane nie dhuzej niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony wlasciwym
przepisami prawa, w tym w szczegdlnosei: ustawy z dnia 14.07.1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych.

6. Maja Panstwo prawo zadaé¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania, zaktualizowania,
jak rowniez maja Panstwo prawo do ograniczenia przetwarzania danych.

7.  Gdy uznajg Pafstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych przez Administratora narusza przepisy
RODO przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych.

8.  Przekazanie nam Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego
z Panistwa, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

9. W przypadku gdy przetwarzanie Panstwa danych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie, majg
Panstwo prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w dowolnym momencie, bez
wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

10. W oparciu o Panstwa dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec Pafistwa
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania. Profilowanie oznacza dowolng
forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na wykorzystaniu danych
osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegoOlnosci do analizy lub
prognozy aspektow dotyczgcych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych
preferencji, zainteresowan, wiaryvgodnosci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sig.

(O8]

Art. 233 § 1 KK — ,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8.”

Zostatam/em poinformowana/y o szczegdtowych procedurach realizacji wniosku dotyczacego dofinansowania do
przedmiotdow ortopedycznych i srodkéw pomocniczych.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajgce]j z art. 297 § 1, 2, 3, ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (t. j. Dz.
U. z 2020, poz. 1444,1517) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej ,RODO”).

data czytelny podpis wnioskodawcy/opiekuna/przedstawicicla



imie i nazwisko wnioskodawcy DN-OR-614- /

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Prosze o przekazanie przyznanego dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki
pomocnicze na ponizszy rachunek bankowy.

IMIE | NAZWISKO WtASCICIELA RACHUNKU BANKOWEGO WRAZ Z ADRESEM ZAMIESZKANIA:

Numer rachunku bankowego:

W przypadku zmiany numeru konta zobowigzuje si¢ do poinformowania o tym fakcie PCPR

w terminie 7 dni.

Art. 233 § 1 KK - Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowéd w postgpowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8.”

Zostatam/em poinformowana/y o szczegétowych procedurach realizacji wniosku dotyczacego dofinansowania do przedmiotéw

ortopedycznych i érodkéw pomocniczych.
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2, 3, ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny

(t.j. Dz. U. z 2020, poz. 1444,1517) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgodeg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie

o ochronie danych, zwane dalej ,RODO"),

Data i czytelny podpis wnioskodawcy/
opiekuna prawnego/kuratora/petnomocnika/
przedstawiciela ustawowego



Zalgeznik nr 4 .
do uchwaly nr =40 [sdd
Zarzadu Powiatu Myslenickiego
zdnia L0 Sy #2021 1.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myslenicach

DN -SR-611- /

data przyjecia
WNIOSEK
o dofinansowanie ze érodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepetnosprawnej

Imie i nazwisko 0SObY NIEPEINOSPIAWNE] ......ccuuissesrsmisesramsirssimsanmrsisustossarsssssstasesmonissns sssesonsosnisssnims sonssenes
T [Tandra 1501= oy 1L o ST —
PESEL_ vigummer telefonu do Bomtaktl cowsenivssunumunamisisias
T L [ T e

Posiadane orzeczenie

a/ o stopniu niepelnosprawnosci [ ] znacznym ; [ ] umiarkowanym ; [ ] lekkim

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ ] -1; [ | -1 []—1II

¢/ [ ] o calkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji ; [ ] o czesciowej niezdolnosci do pracy
[ ] 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym ; [ ] o catkowitej niezdolnosci do pracy

d/ [ ] o zaliczeniu do 0s6b niepelnosprawnych — osoby do 16 roku zycia

Imie i nazwisko opiekuna/opiekuna prawnego/kuratora/petnomocnika/przedstawiciela ustawowego osoby

BT E TS DT AMIE . cosvasssensnorvismsrsarssnonssinnassantosdiisassalisbad soniiarsns ssnsassaninsisat emsatssinissad s EoHE St S A s P S S R e et

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesige ztozenia wniosku wynosit .................. 1.

Osoba samotnie gospodarujaca TAK [ | ; NIE [ ] ; wraz z osoba niepelnosprawng zamieszkuje __ 0sob
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Uzasadnienie dot. posiadania W/W SPIZETU ........uueineiieeiie ittt ia st ane et esna s erea

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

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

Oswiadczam, iz korzystatam/lem z dofinansowania zaopatrzenia w sprz¢t rehabilitacyjny
[ I NIE ; [ | TAK (data dofinansowania, przedmiot dofinansowania, kwota dofinansowania)

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

Korzystalam/lem na inne cele ustawowe i rozliczytam/tem si¢/jestem w trakcie rozliczenia/nie
rozliczylam/tem si¢ (prosze zakresli¢ prawidfowe)

NafinancAawanie nia mase nheimnwad knsztdw realizacii 7zadania naoniesionvch nrzed nrzvznaniem



Zostatem/am poinformowany/na o szczegbtowych procedurach realizacji wniosku dotyczacego
dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkdw petnej kwoty
stanowigcej rdinice pomiedzy ceng zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych 2rédet a przyznang ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. — Kodeks
Karny (t. j. Dz. U. z 2020, poz. 1444,1517 ) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach s3

zgodne ze stanem faktycznym.

Art. 233 § 1 KK — ,Kto, skfadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej ,RODO").

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 7 dni od ich zaistnienia.

Zataczniki do wniosku:

1. kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (w przypadku z wnioskodawcg
zamieszkuja inne osoby niepetnosprawne — kopig ich orzeczen)

2. aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
(zatacznik do wniosku)

3. za¢wiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujgcego pracy

4. dowdd osobisty wnioskodawcy i/lub opiekuna w przypadku gdy wpisany powyzej—do wgladu

5. kopia postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego/akt notarialny lub inny dokument
stwierdzajacy, iz opiekun (o ile wypisany powyzej) sprawuje opiekg nad wnioskodawcg

6. kosztorys / oferta handlowa / faktura por-forma na zakup wybranego sprzgtu — podbite pieczatky

sprzedawcy
7. podpisana przez wnioskodawce I/lub opiekuna klauzula informacyjna (o$wiadczenie RODO -

w zatgczeniu)

OSWIADCZENIE

Potwierdzam uzyskanie informacji:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych, zwane dalej ,.RODO”), informujemy, Ze:

11.  Administratorem Pafstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myslenicach, ul. Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice, zwane dalej ,,Administratorem”. Moga
Pafistwo skontaktowaé sie z Administratorem piszac na adres: Kazimierza Wielkiego 5, 32-400
Myslenice lub telefonujac pod numer: 122749810. We wszystkich sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Parstwa danych osobowych moga Panstwo rowniez skontaktowaé sig z inspektorem
ochrony danych, ktérym jest Iwona Cygan - Opyt, piszac na adres: biuro@kancelariacygan.pl

12.  Pafstwa dane przetwarzane sa w celu mozliwosci wykonywania przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Myslenicach ustawowych zadan, okreslonych m.in. w:

_ ustawie ustawy o pomocy spotecznej ( Dz. U. z 2020 r.poz.1876 z pozn. zm.),
— ustawie o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob niepetnosprawnych



20.

— ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821),

— ustawy o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie (Dz. U z 2020 poz. 218) oraz w innych regulacjach.
Panstwa dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w zakresie zwiazanym z realizacja powyzszych celow.
Nie udostepniamy Panstwa danych innym odbiorcom oprécz podmiotéw upowaznionych na podstawie
przepisow prawa.

Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
mig¢dzynarodowych.

Panstwa dane bedg przechowywane nie dluzej niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony
wiasciwym przepisami prawa, w tym w szczeg6lnosci: ustawy z dnia 14.07.1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrtow w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazdw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu
dzialania archiwéw zaktadowych.

Maja Panstwo prawo zada¢ od Administratora dostgpu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak réwniez maja Paistwo prawo do ograniczenia przetwarzania danych.

Gdy uznajg Panstwo, iz przetwarzanie Paiistwa danych osobowych przez Administratora narusza przepisy
RODO przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Przekazanie nam Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego
z Panstwa, wobec ktorego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

W przypadku gdy przetwarzanie Pafistwa danych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie, majg
Panstwo prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w dowolnym momencie,
bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

W oparciu o Panstwa dane osobowe Administrator nmie bedzie podejmowal wobec Panstwa
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bgdacych wynikiem profilowania. Profilowanie oznacza
dowolna forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktore polega na wykorzystaniu
danych osobowych do oceny niektérych czynnikow osobowych osoby fizycznej, w szczeg6lnosci do
analizy lub prognozy aspektow dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej,
zdrowia,  osobistych  preferencji,  zainteresowan,  wiarygodnodci, zachowania, lokalizacji
lub przemieszczania sig.

Data wszystkie dane zawarte we wniosku (strony 1 do 4) sa zgodne z
prawda, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem

/podpis wnioskodawcy lub opiekuna/




(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze érodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepeinosprawnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE NINIEJSZEGO DOKUMENTU W CELU PRAWIDLOWEJ WERYFIKACJI DANYCH

WNIOSKODAWCY
INIE | NAZWISKO PACJENTA ADRES ZAMIESZKANIA
DATA URODZENIA NUMER PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

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

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

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

5. Koniecznoé¢  zaopatrzenia ~w  sprzet  rehabilitacyjny do  prowadzenia
w warunkach domowych (uzasadnienie wymagane)
[ ] TAK (uzasadnienie)

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

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

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

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

Niepetnosprawno$é pacjenta dotyczy:
[ ] dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim

[ ] inna dysfunkcja narzadu ruchu (Jaka?).......c i,

[ ] dysfunkcja narzadu stuchu

[] dysfunkcja narzadu mowy

[ ] dysfunkcja narzadu wzroku

[ ] zaburzenia psychiczne

[ ] uposledzenie umystowe

[ ] niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

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

rehabilitacji




