Piecze¢ wptywu

Whniosek nr

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

i Srodki pomocnhicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca skiada
whiosek:

1 we wtasnym imieniu

[0 jako rodzic/opiekun prawny: dziecka/matoletniego podopiecznego

[ jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
1 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego
notarialnie z dnia:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

0 do zawarcia umowy

[0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopie dokumentéw potwierdzajgcych ustanowienie wnioskodawcy opiekunem
prawnym podopiecznego lub kopie pelnomocnictwa upowazniajgcego do reprezentowania mocodawcy.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Pteé: O kobieta [0 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia




Miejscowosé¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY'

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢:

] kobieta [1 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

1 osoba upowazniajgca inng osobe (petnomocnika) do dziatania w swoim imieniu poprzez udzielenie jej petnomocnictwa




Nazwa pola

Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat [ tak
posiadajgca orzeczenie o O nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
O umiarkowany
I lekki

[0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 1l grupa
O 11l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

[0 osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

[J osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O osoby catkowicie niezdolne do pracy

O] osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[0 nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
[ 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha
L] osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
I osoba gtuchoniewidoma
0 05-R = narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 — inne:
O 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnos¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy):

0 2 przyczyny
O 3 przyczyny

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

SREDNI DOCHOD

O indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wyniost .........cccocoiiiiiiiiiiii

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi: ..........
Czy osoba z niepetnosprawnoscia przebywa w DPS: [ Tak

I Nie [ Brak informacji




Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
| KOSZTY REALIZACJI

Whnioskowana kwota dofinansowania nie moze przekracza¢ catkowitego kosztu zakupu pomniejszego o
dofinansowanie NFZ. Przyktad: jezeli aparat stuchowy kosztuje 4.000 zt a NFZ przyznat 700 zt., to maksymalna
wnioskowana kwota dofinansowania moze wynies¢ 3.300 zt.

Dofinansowanie NFZ musi by¢ wigeksze od 0.
Przedmiot 1

Nazwa pola Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 4

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:




Przedmiot 5

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 6

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat witasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Przedmiot 7

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udziatl witasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Udzial wtasny wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

I Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie i
nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego

J Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi




Czes$é C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
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.

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany, ze administratorem moich danych osobowych jest Miejski
Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie z siedzibg przy ul. Marii Koryznowej 2d przystugujg mi prawa do:
dostepu do danych osobowych, uzyskania kopii danych, sprostowania danych oraz ograniczenia
przetwarzania; klauzula informacyjna (zgodnie z obowigzkiem informacyjnym wynikajgcym z art. 13 RODO),
jest dostepna w formie papierowej w siedzibie Dziatu ds. osob niepetnosprawnych MOPR przy ul.
Zemborzyckiej 88-92 w Lublinie oraz na stronie internetowej www.mopr.lublin.eu w zaktadce ochrona danych
osobowych ,klauzula informacyjna dotyczgca przetwarzania danych osobowych w Miejskim Os$rodku
Pomocy Rodzinie w Lublinie”.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania podanych przeze
mnie danych osobowych w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Lublinie.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, kitéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Migjscowos$c¢ Data Podpis Wnioskodawcy

WYMAGANE ZAt ACZNIKI DO WNIOSKU

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do celéw rentowych lub
kopia wypisu z tresci orzeczenia

2. |Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (zatgcznik nr 1 do wniosku)

Faktura okre$lajgca cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacong w ramach NFZ oraz kwotg udziatu
wlasnego wraz z potwierdzong za zgodnos¢ przez sprzedawce realizujgcego zlecenie kopig
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne - w przypadku, gdy przedmiot
dofinansowania zostat juz zakupiony

Kopia zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne wraz z ofertg okreslajgcg cene nabycia
z wyodrebniong kwotg optacong w ramach NFZ i kwotg udziat wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od
momentu przyjecia go do realizacji - w przypadku, gdy przedmiot dofinansowania nie zostat jeszcze
zakupiony

Kopia zaswiadczenia lub orzeczenia Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku osoby
matoletniej lub ubezwlasnowolnione;j

6. |Kopia pethomocnictwa w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika




Zatacznik nr 1 do wniosku
KLAUZULA INFORMACYIJNA
dotyczaca przetwarzania danych osobowych
W MIEJSKIM OSRODKU POMOCY RODZINIE W LUBLINIE
w celu realizacji zadan powiatu finansowanych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
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) (Dz.Urz.
UE L. Nr 119 z 4.05.2016 str. 1, z pdin. zm.) - zwanego dalej ,,RODO”, informujemy Panig/Pana o sposobie i celu
w jakim przetwarzamy dane osobowe Pani/Pana oraz innych osdb, ktdrych przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne do
do realizacji zadan powiatu finansowanych ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, a takze o
przystugujacych Pani/Panu i innym osobom prawach wynikajacych z regulacji o ochronie danych osobowych:

TOZSAMOSC Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie
ADMINISTRATORA | ranrezentowany przez Dyrektora Miejskiego Oérodka Pomocy Rodzinie w Lublinie.

DANE KONTAKTOWE | adres: ul. Marii Koryznowej 2d, 20-137 Lublin
ADMINISTRATORA | to|efon: 081 466 53 00
email: centrum@mopr.lublin.eu

INSPEKTOR W Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Lublinie zostat wyznaczony Inspektor ochrony danych,
OCHRONY DANYCH | 7 ktérym moze sie Pani/Pan kontaktowaé¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania Pani/Pana
0SOBOWYCH danych  osobowych  oraz  korzystania z  przystugujacych Pani/Panu praw  zwigzanych
z przetwarzaniem danych.
Z Inspektorem ochrony danych mozna sie kontaktowaé pisemnie na adres:
1. mail: inspektorochronydanych@mopr.lublin.eu
2. ul. Marii Koryznowej 2d, 20-137 Lublin
CELE Dane osobowe Pani/Pana i innych o0s6b (osdb niepetnosprawnych, dla ktérych jest Pani/Pan
PRZETWARZANIA przedstawicielem ustawowym/ opiekunem/ kuratorem/ petnomocnikiem) oraz oséb, z ktorymi osoba
g:AA‘iIEOADSTAWA niepetnosprawna pozostaje we wspdolnym gospodarstwie domowym przetwarzane sg w celu rozpatrzenia

whiosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zadan

powiatu realizowanych przez Miasto Lublin — Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, dane osobowe zawarte we wniosku i w zatacznikach do

niego bedga przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania, zawarcia umowy oraz w celu archiwalnym.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, dane osobowe zawarte we wniosku i w zatgcznikach do

niego beda przetwarzane w celu archiwalnym. Podstawe prawng przetwarzania danych osobowych przez

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie zawartych we wniosku o dofinansowanie, zatgcznikach do

whiosku lub umowie stanowi:

l.art. 6 ust. 1 lit. b RODO (tj. niezbednos¢ do wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktérej dane
dotycza, lub do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem umowy);

2.art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO (tj. niezbedno$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze);

3. art. 6 ust. 1 lit. e RODO (tj. niezbednos$¢ do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub
w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi);

4. art. 9 ust. 2 lit. b RODO ( tj. niezbednos$é¢ do wypetnienia obowigzkdw i wykonywania szczegdlnych praw
przez administratora lub osobe, ktérej dane dotyczg, w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia
spotecznego i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone prawem Unii lub prawem panstw cztonkowskich,
lub porozumieniem zbiorowym na mocy prawa panstwa cztonkowskiego przewidujacymi odpowiednie
zabezpieczenia praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotyczg);

5.art. 9 ust. 2 lit. ¢ RODO (tj. niezbednos¢ do ochrony zywotnych interesow osoby, ktorej dane dotyczg, lub
innej osoby fizycznej a osoba, ktérej dane dotycza, jest fizycznie lub prawnie niezdolna
do wyrazenia zgody);

6. art. 9 ust. 2 lit. g RODO (tj. niezbednos¢ ze wzgledow zwigzanych z waznym interesem publicznym, na
podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktére s3 proporcjonalne
do wyznaczonego celu, nie naruszajg istoty prawa do ochrony danych i przewidujg odpowiednie
i konkretne $rodki ochrony praw podstawowych i intereséw osoby, ktérych dane dotyczg);

7. art. 35a ust. 2 pkt 1, art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;

8.§1,§5 & 11 i § 14 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okreslenia zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Paistwowego Funduszu



mailto:centrum@mopr.lublin.eu
mailto:inspektorochronydanych@mopr.lublin.eu

Zatacznik nr 2 do wniosku

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych;
9. art. 14 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego;
10. art. 5i art. 6 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

PRZEKAZYWANIE
DANYCH

Pani/Pana dane nie trafig poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujgcy Unie Europejska, Norwegie,
Liechtenstein, Islandie).

ODBIORCY DANYCH

Dane osobowe mogg by¢ przekazane wytgcznie podmiotom, ktdre uprawnione sg do ich otrzymania
przepisami prawa, podmiotom z ktérymi Administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych
osobowych na $wiadczenie ustug serwisowych dla systemdéw informatycznych wykorzystywanych przy
przetwarzaniu (Tylda Sp. z o.0. ul. Marszatka J. Pitsudskiego 1/17, 37-200 Przeworsk) oraz na podstawie
porozumienia dot. przetwarzania danych osobowych w sprawie wspdlnej obstugi organizacyjno -
administracyjnej jednostek organizacyjnych Gminy Lublin zaliczanych do sektora finanséw publicznych do
Urzedu Miasta Lublin.

OKRES
PRZECHOWYWANIA
DANYCH

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie bedzie przechowywaé Pani/Pana dane osobowe do momentu realizacji
wyzej wskazanego celu udzielenia dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych, a nastepnie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa, w szczegdlnosci ze wzgledu na cele archiwalne
w interesie publicznym, cele badan naukowych lub historycznych lub cele statystyczne — BE10 tj. 10 lat
poczawszy od 1 stycznia roku nastepnego od daty zatatwienia sprawy. Po tym okresie dane podlegajg
ekspertyzie archiwalnej przeprowadzonej przez Archiwum Panstwowe. W zaleznosci od decyzji archiwum
panstwowego okres wykorzystania danych w celu archiwalnym zostanie przedtuzony lub dane zostang
usuniete.

PRZYStUGUJACE
PRAWA

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych Pani/Pana i innych osdb, przystugujg Pani/Panu

nastepujgce prawa:

1. prawo dostepu do danych osobowych oraz otrzymania ich kopii — art. 15 RODO;

2. prawo zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — art. 16 RODO;

3. prawo zadania usuniecia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17 RODO;

4. prawo zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 18
RODO;

5. prawo do przenoszenia danych art. 20 RODO;

6. prawo do wyrazenia sprzeciwu art. 21 RODO;

PRAWO WNIESIENIA
SKARGI DO URZEDU
OCHRONY DANYCH
OSOBOWYCH

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

PODANIE DANYCH

Podanie danych osobowych jest obowigzkowe, odmowa ich podania spowoduje brak mozliwosci
rozpatrywania wniosku, uniemozliwi przyznanie dofinansowania lub/i zawarcie umowy.

ZAUTOMATYZOWAN
IE | PROFILOWANIE
DANYCH

Pani/Pana dane nie bed3g podlega¢ automatycznym sposobom przetwarzania danych opierajacych sie na
zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym nie beda podlegac profilowaniu.

Zapoznatam/tem sie z klauzula informacyjna

(data i podpis)

Zobowiazuje sie do udostepnienia niniejszej klauzuli informacyjnej wszystkim osobom, ktérych dane sq chronione, a ich podanie
byto niezbedne do uzyskania dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

data i podpis osoby skladajacej oswiadczenie
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