Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie




CPR.VII.4022.        .2021
im. Jana Pawła II

ul. Podgórna 5

65-057 Zielona Góra tel. 068 45-27-552
WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU PRZEDMIOTÓW ORTOPEDYCZNYCH

I ŚRODKÓW POMOCNICZYCH ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

I. Dane Wnioskodawcy – osoby niepełnosprawnej

1. Imię i nazwisko ....................................................................................................

2. Data urodzenia .....................................................................................................

3. Adres zamieszkania...............................................................................................
4. Telefon…………………………..........................................................................

5. Numer ewidencyjny PESEL.................................................................................
Przedstawiciel ustawowy ( dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny 
lub pełnomocnik ………………………………………………………………………







( imię i nazwisko) 
II. Przedmiot  dofinansowania.

Przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze o dofinansowanie których ubiega się wnioskodawca.......................................................................................................

III. Oświadczenie o wysokości dochodów

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 ………………………zł.

liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ……………………..

	LP
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Kwota dochodu

	
	
	Wnioskodawca
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz jestem świadom (a) 

odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

IV. Forma przekazania dofinansowania

a) przekaz pocztowy na adres Wnioskodawcy,
            b) przelew  na konto Sprzedawcy,

                  c) przelew  na konto wskazane przez  Wnioskodawcę,

W celu umożliwienia przelania kwoty dofinansowania na konto proszę podać:
nazwę banku ...........................................................................................................................

numer konta ..........................................................................................................
Przeciętny miesięczny dochód - średni miesięczny dochód w rozumieniu przepisów 
o świadczeniach rodzinnych pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy 
od osób fizycznych , składkę z tytułu ubezpieczeń : emerytalnego , rentowego i chorobowego , określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek. Przy ustalaniu dochodu w rodzinie Wnioskodawcy nie uwzględnia się zasiłków pielęgnacyjnych.
Wnioskodawca zobowiązany jest na żądanie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze dostarczyć dowody potwierdzające wysokość uzyskiwanych dochodów. Jeżeli PCPR poweźmie wątpliwość odnośnie informacji podanych we wniosku ( w szczególności co do wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym), wzywa wnioskodawcę do złożenia wyjaśnień w sprawie.

Oświadczam, że na podstawie art. 7 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze w celu ubiegania się 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
Podaję dane osobowe,  zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporządzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, świadomie 
i jednoznacznie okazuję wolę oraz oświadczam, że są one zgodne z prawdą.  Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.






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








(data i czytelny podpis Wnioskodawcy








przedstawiciela ustawowego, opiekuna








prawnego, pełnomocnika)

Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia albo kopia orzeczenia o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.-.
2. Faktura określająca kwotę opłaconą w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwotę udziału własnego lub inny dokument potwierdzający zakup.
3. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze- potwierdzona za zgodność z oryginałem przez świadczeniodawcę realizującego zlecenie.
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 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 (RODO), informujemy, iż:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II z siedzibą w Zielonej Górze, ul. Podgórna 5, kod pocztowy
65-057 adres e-mail: pcpr@powiat.zgora.pl, tel. 68 452 75 90

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych będzie się odbywać na podstawie art.6 ust. 1 RODO i w celu ubiegania się o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Sposoby kontaktu z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze , to: adres korespondencyjny 65-057 Zielona Góra, ul. Podgórna 5, adres e-mail: k.bezak@pcpr.powiat-zielonogorski.pl , tel.68 452 75 90.

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres  wynikający z przepisów jednolitego rzeczowego wykazu akt obowiązujących w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze.

Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania.

Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym warunkującym zawarcie umowy/przyznania dofinasowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Brak podania danych osobowych będzie skutkował pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

Informujemy, iż Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane żadnym odbiorcom danych.
Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

