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WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAOPATRZENIA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
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WNIOSKOWANY DO DOFINANSOWANIA/REFUNDACJII PRZEDMIOT
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Prosze o przelanie kwoty dofinansowania na :

(] mdj rachunek (w przypadku zwrotu $rodkéw za faktury optacone gotéwka)

nazwa Banku nr konta

() wyptate w kasie OPS

() konto sprzedawcy podane na zataczonej fakturze



OSWIADCZENIA

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku WYNOSH: .......cccoeeeveiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee, zt.

Liczba cztonkéw rodziny pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi (tgcznie z wnioskodawcy):

PRZECIETNY
MIESIECZNY SKLADKI NA
DOCHOD W UBEZPIECZENIE OCHO YRODLO
< ROK ROZUMIENIU PODATEK SPOLECZNE | DOCHOD ZRODL!
R URODZENIA USTAWY O NALEZNY ZDROWOTNE NETTO DOCHODU
SWIADCZENIACH ODLICZONE OD
RODZINNYCH** DOCHODU
(DOCHOD BRUTTO)
1 2 3 (1-2-3)

whnioskodawca

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.233 § 1 i 2 Ustawy z dn.6.06.1997 r - Kodeks Karny (Dz.U.
Nr 88, poz.553 z pdzn. zm. — za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy) oswiadczam, Ze dane zawarte we

wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwiocznie poinformowaé¢ Osrodek
Pomocy Spotecznej.

Gliwice, dnia...........

czytelny podpis wnioskodawcy

(lub przedstawiciela ustawowego* /opiekuna prawnego* /petnomocnika*)




POUCZENIA
1. W przypadku starania sie o refundacje zakupionych juz srodkéw obowigzujg zataczniki: 1, 2, 3, 3a,
4,5
2. W przypadku starania sie o dofinansowanie (przed zakupem) obowigzujg zataczniki: 1, 2#, 3# 4

O dofinansowanie mogg ubiegac¢ sie osoby o Srednich miesiecznych dochodach netto nie
przekraczajgcych:
% 50 % przeciethego wynagrodzenia ** na cztonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym
gospodarstwie domowym ,

% 65 % przecietnego wynagrodzenia** w przypadku osoby samotnej.

** przeciethe wynagrodzenie oznacza przeciethe miesieczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej
w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtdwnego Urzedu
Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt 3 ustawy z 17 grudnia 1998 r o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
(Dz. U. Nr 162, poz. 1118 iz 1999 r. Nr 38, poz. 360).

Art. 233 Kodeksu Karnego.

§ 1. Kto, sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowodd w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde , podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swych uprawnien ,
uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie.

Uwaga

Whnioski sa realizowane w kolejnosci skladania az do wyczerpania srodkow finansowych
przeznaczonych na ten cel.

Sam fakt zloZzenia wniosku nie gwarantuje otrzymania dofinansowania ze srodkéw PFRON

WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

WYPELNIA PRACOWNIK OPS

ZALACZONO | UZUPELNIONO

NAZWA ZALACZNIKA TAK/NIE (data)

1 Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ lub orzeczenie
0 niepetnosprawnosci dziecka potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem

2 Podpisane_faktury za zakup (naprawe) przedmiotéw ortopedycznych i srodkow
pomocniczych wystawione

na osobe niepetnosprawng, dziecko niepetnosprawne, jego rodzica / prawnego
opiekuna, z wyodrebniong kwota optacona przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziatu
wiasnego wnioskodawcy,

3 kserokopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze potwierdzona przez swiadczeniodawce
realizujgcego zlecenie za zgodnos$¢€ z oryginatem**

3a | kopia karty potwierdzenia uprawnienia na zaopatrzenie w wyroby medyczne
przystugujace comiesiecznie (oryginat do wgladu)

2# | Oferta cenowa na wnioskowany przedmiot okre$lajaca cene nabycia
z wyodrebniona kwota optacona przez Narodowy Fundusz Zdrowia w

ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udzialu wilasnego
whnioskodawcy oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go
do realizacji,

3# | kserokopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze.

4 Petnomocnictwo lub postanowienie sadu (w przypadku ustanowienia
petnomocnika lub opiekuna prawnego) — kopia (oryginat do wgladu)

5 Potwierdzenie dokonania zaptaty za wnioskowane $rodki w czesci nie objetej
dofinansowaniem (jesli nie wskazane na fakturze)




INFORMACJA SZCZEGOLOWA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH ZBIERANYCH PRZEZ OSRODEK

POMOCY SPOLECZNEJ W GLIWICACH

Dane osobowe zbieramy i przetwarzamy recznie oraz automatycznie w celu realizacji zadan wynikajgcych z
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz zatrudnianiu oso6b
niepetnosprawnych.

Podanie wszelkich dodatkowych danych ponad wymagane jest dobrowolne i rdwnoznaczne ze zgodga na ich
wykorzystanie.

Dane osobowe wykorzystujemy rowniez w celu:

- sprawniejszej komunikacji z klientami Os$rodka (w tym MZON) — w tym celu prosimy o podanie danych
kontaktowych, tj. numeru telefonu; podanie tych danych jest dobrowolne. Wéwczas zawsze majg Panstwo
prawo nie poda¢ danych bez zadnych konsekwencji prawnych, a ich podanie jest traktowane jak zgoda na
ich wykorzystanie,

- realizacji innych obowigzkéw i uprawnien wynikajagcych z przepiséw prawa w zwigzku
z wykonywaniem zadan publicznych w tym zapewnienia dostepu do informaciji o stanie zatatwienia spraw, do
czego jesteSmy zobowigzani ustawg o dostepie do informac;ji publicznej (art. 6 ust. 1 pkt 3) lit. €)),

- zawierania i wykonania umow cywilnoprawnych i z zakresu prawa pracy — w takim przypadku, niepodanie
danych uniemozliwi zawarcie umowy lub jej wykonanie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej
w Gliwicach, ul. Gérnych Watéw 9, 44-100 Gliwice.

W zakresie zadah zwigzanych z wydawaniem orzeczen o niepetnosprawnosci lub o stopniu
niepetnosprawnosci zgodnie z art. 6d ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych a takze w zakresie wydawania kart parkingowych w
trybie art. 8 ust. 4 ustawy z dnia 20.06.1997 r. prawo o ruchu drogowym, funkcje administratora danych petni
Przewodniczaca Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci (ul. Bojkowska 20, 44-100
Gliwice).

Kazda osoba, ktérej dane dotycza moze korzystaé z nastepujgcych uprawnien:

- zgdania od Administratora dostepu do Pani/Pana danych osobowych,

- zadania od Administratora sprostowania Pani/Pana danych osobowych,

- zgdania od Administratora usuniecia Pani/Pana danych osobowych,

- zadania od Administratora ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,

- przenoszenia Pani/Pana danych osobowych,

- wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Dodatkowe informacje:

Dane osobowe mogg by¢ przekazywane:

- innym podmiotom, w celu wykonywania zadan publicznych,

- innym osobom lub podmiotom, jezeli przepis prawa naktada na administratora danych osobowych
obowigzek udostepnienia przetwarzanych danych osobowych.

Okres przechowywania danych osobowych okreslajg przepisy kancelaryjno-archiwalne natomiast dane z
monitoringu przechowujemy 14 dni od dnia nagrania.

W Osrodku nie ma miejsca zautomatyzowane podejmowanie decyzji w indywidualnych przypadkach, w tym
profilowanie.

Niepodanie danych Ilub podanie niepetnych danych moze uniemozliwi¢ zafatwienie sprawy
i wywotuje skutki wynikajgce wprost z przepisow.

W razie pytan i watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych zbieranych przez Os$rodek
mozna sie kontaktowa¢ za pomocg poczty tradycyjnej, listownie na adres: ul. Gérnych Watéw 9, 44-100
Gliwice, poprzez: kontakt e-mailowy pod adresem: ops@ops.gliwice.eu.



