Znak sprawy MOPS.1.8472...... 20 Data wptywu

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych na zakup sprzetu rehabilitacyjnego.

1. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej.

Imig ... NAZWISKO . .veieiiiiii e
PESEL , dowdd osobisty, seria ............. Nr..oooenn...
Adres zamieszkania 33-300 Nowy Sacz, ulica ..........covvvevinininininininnnnn. ,nrdomu ......nr lokalu .......
0T 0TI 81721 03

2. [ ] Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy)*, [ | Opiekun prawny*,

| Pelnomocnik osoby niepelnosprawnej*.

IMig o NAZWISKO 1.ttt e
PESEL , dowod osobisty, seria ............ ] G
Adres zamieszkania 33-300 Nowy Sgcz, ulica ............coeviiiininnininnnnn, ,nrdomu....... nrlokalu .......
Y 0T B 8L 721 703

3. Rachunek bankowy wnioskodawcy, na ktory majg zostaé przekazane $rodki w przypadku
zaplaty gotowka za przedmiot dofinansowania:

WHASCICIE] KONTA. ..ot e,

Nazwa DanKU. . ..o,
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4. Sytuacja rodzinna

[ osoba samotnie zamieszkujaca.,
[] osoba pozostajaca we wspdlnym gospodarstwie domowym,

Stopien
Imi¢ i nazwisko Pokrewienstwo |niepelnosprawnosci miesi¢gczny dochod
netto

Whioskodawca:

A w N e

RAZEM:

5. Sytuacja zawodowa

[] pracujacy,

[ prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarcza,

L] osoba uczgca si¢ w wieku od lat 18 do 25,

L] bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy,

[ emeryt / rencista nie poszukujgcy pracy,

[l dzieci i mlodziez do lat 18,

L AnnaGaka?). ...

6.0swiadczenie o wysokosci dochodow:

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 Kodeksu karnego /Dz,U. 2018 poz. 1600/
oswiadczam, ze zgodnie z Ustawg z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych / Dz.U. z 2021 r. poz. 573/ przecietny miesieczny dochdd

w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek
dochodowy od oso6b fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen: emerytalnego, rentowego 1 chorobowego,
okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentow $wiadczonych
przez osoby pozostajagce we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wynosi:

a/ dla osoby samotnej: .........ccccevevveenee. zh. stownie zZtotych ... ...

b/ dla 0s6b wspélnie zamieszkujacych w gospodarstwie domowym, dochéd przypadajacy na

jednego czlonka rodziny ...................... zh. stownie ztotych ...
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7.Informacje dotyczace przedmiotu dofinansowania:

Lp. | Nazwa urzadzenia lub rodzaj ustugi Sztuk koszt realizacji zadania
1.

SUMA:

8.Miejsce realizacji zadania ( instalacji urzadzenia/ wykonania ustugi):

Termin rozpoczgcia zadania ..........oevvvviiiiiiiiieeiiieieaineanns..

Przewidywany czas realizacji zadania .................ccooiiiiiiiiiin.

10. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkow PFRON .....................

T (01714 0§ (=3 z1.

12. Informacja o korzystaniu przez wnioskodawce z dofinansowania ze Srodkow PFRON
przed dniem zlozenia wniosku:

Cel -nazwa zadania w ramach ktorego

Nr i data zawarcia Kwota rozliczonego
przyznana zostata pomoc

umowy dofinansowania

Razem:
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Oswiadczenia * :
1 Oswiadczam, ze w ciggu 5 lat przed dniem zlozenia niniejszego wniosku nie uzyskatem na ten cel
dofinansowania ze srodkéw PFRON oraz nie posiadam zaleglosci wobec Funduszu.
[ Nie mam zaleglto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz
nie bylam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
[l Zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wlasnych §rodkéw pelnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng
zakupu urzadzenia wraz z montazem* / kosztem wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédel a przyznang ze S$rodkow Funduszu kwota dofinansowania.
1 Oswiadczam, ze zostatlem (-am) poinformowany(-a) przez MOPS w Nowym Saczu o przetwarzaniu
moich danych osobowych, celu ich zbierania, prawie wgladu do moich danych oraz ich poprawiania,
a takze o podstawie prawnej w zwiazku z ktdrg jestem zobowigzany do ich podania, zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r.poz.1000), art. 13 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 przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — dalej ,,RODO”).
Ponadto uprzedzony/a/ o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, ustawy z dnia 06 czerwca

1997 r. Kodeks Karny /Dz. U. z 2018r; poz. 1600/;

[l oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O ewentualnych

zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowa¢ MOPS w ciggu 14 dni od

daty ich powstania.

[l Oswiadczam, Ze orzeczenie o niepelnosprawnosci/o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie

rownowazne Wnioskodawcy zlozone do wniosku jest prawomocne i ostateczne oraz zZe nie bvlo

wnoszone na to orzeczenie odwolanie.

NOWY SACZ, ANIA  cooiiciiiiiceceeceeis e
(Podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*,
petnomocnika*)

* Wlasciwe zaznaczy¢
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INFORMACJA

. Whniosek o dofinansowanie ze $rodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zostanie rozpatrzony po zatwierdzeniu przez Rade¢ Miasta Nowego Sacza podzialu
srodkéw finansowych przypadajacych w danym roku kalendarzowym na realizacje zadan

z zakresu rehabilitacji spotecznej 1 zawodowe;.

. Kwota dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wynosi do 80% kosztow
przedsigwziecia (w przypadku ograniczonych srodkéw finansowych procent dofinansowania moze ulec
zmniejszeniu).

. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

. Realizacja dofinansowania jest zalezna od optacenia udzialu wlasnego w postaci réznicy
pomiedzy kwota dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych zrdédel, a catkowitym
kosztem realizacji zadania.

. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku nalezy niezwtocznie poinformowaé¢ Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej w Nowym Saczu — Referat ds. rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej osob
niepelnosprawnych.

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej

w Nowym Saczu — Referat ds. rehabilitacji zawodowej i spotecznej 0s6b niepetnosprawnych z siedziba
przy ulicy Grunwaldzkiej 59 A w Nowym Saczu tel. 18 35 48 221

. Podanie danych osobowych jest obowigzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowac

brakiem mozliwo$ci rozpatrzenia Wniosku.

. Zapoznatem (-am) si¢ Z powyzsza informacja

NOWY SACZ, ANIA  cooiiiiiiiieeceeeis e
(Podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*,
petnomocnika*)

*wlasciwe zaznaczy¢
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Przedstawiciel ustawowy dla /maloletniego Wnioskodawcy/ opiekun prawny lub
pelnomocnik

.............................................................................. SYN/COTKA. ....veevieeiieiieie ettt
/imi¢ i nazwisko/ /imig ojca/
dowod osobisty seria...................... 111 SRS wydany W dniul ......coeeeviiiiienien e,
PIZEZ e NEPESEL ..o
nr NIP o, adres zamieszkania: Mi€jSCOWOSC.......cccuerierienieniieieeeieneesinens
UL e Nrdomu ...oeeveieciee nrilokalu ...
NEKOAU oo 0101074 7 NS Nrtel /faX. .o
ustanowiony /opiekunem; penOmMOCHIKICM.........c.cccuieriiiiieiriesieeiee ettt ereebe e esreesreesseesbe e e
postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ..........cccovevveeniennnnn. SYEN. AKL..ooiiiiiiiieiieeeeeeeee
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOLATTUSZA ........c.vevveerreerreereerreeresireesseesseesseesseesseessenns
ZANIA i =T 0 1C] o ] SRS

Sprawdzono dane osobowe
z dowodem osobistym:

-----------------------------------

/podpis przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnoika/

Do wniosku zalaczam:

® | Aktualne orzeczenie o stopieniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
rownowazne
Aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci dziecka

° | Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zalecenia stosowania danego
sprzetu rehabilitacyjnego (zalacznik nr 1)

° | 2 oferty okreslajace cene sprzetu rehabilitacyjnego

* | Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych
(zalacznik nr 2)

Whniosek o dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego Strona 6



Zalacznik nr 1 do wniosku

MiejscowosC, data ........ooceviieriieiieieeeeee e
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
0 rodzaju niepelnosprawnosci i ograniczeniach
w funkcjonowaniu wynikajacych ze schorzen

/Wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Nowym Saczu — Referatu ds. rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej 0sdb niepelnosprawnych/

Prosimy o czytelne, w jezyku polskim, wypelnienie ponizej wyszczegdlnionych pozycji:
Imie i NAZWISKO............cooiii

AATES ZAMIESZIKANIA .. eeeeeeeee e e e

PESEL

Rodzaj schorzenia /wtasciwe zaznaczy¢ oraz dodatkowo opisac/

- dysfunkcjanarzadu ruchu ...

— dysfunkcja narzadu wzroku: niewidomy, niedowidzacy /wlasciwe
POAKTESIIC/ ... e
-dysfunkcja narzadu stuchu :niestyszacy , niedostyszacy /wiasciwe podkresli¢/

- schorzenia inne, nie wymienione powyzej /neurologiczne, oddechowe, krazenia, psychiczne,

uposledzenia UMYSIOWE, 1./ c..eieiiie ettt ettt e e e aee e sebe e e enbeeeenseeennseeesnseas

Zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu

rehabilitacyJNego /NAzZWa SPIZetU/....ceeeuiiniieiierniiniierieenrinsesceesnsontosssssnssnssnsssssssnsosssssnss

Ipieczatka i podpis lekarza/
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Zalacznik nr 2 do wniosku

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz zapoznalam/zapoznalem si¢ z Klauzula Informacyjna dotyczaca przetwarzania podanych
przeze mnie moich danych osobowych na zasadach okre§lonych w Rozporzadzeniu 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 przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych — dalej ,,RODO”) w celu przeprowadzenia
wywiadu Srodowiskowego

i realizacji wynikajacych z niego uprawnien i swiadczenn Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Nowym
Saczu.

Jednocze$nie oSwiadczam, iz zostalem(am) poinformowany(a), ze:
1) Administratorem moich danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Nowym Saczu
ul. Grunwaldzka 59 A, 33-300 Nowy Sacz, zwany dalej Administratorem, dane kontaktowe: tel.: 18 444 36 23,

adres e-mail: mops@nowysacz.pl; sekretariat@mops.nowysacz.pl
2) Administrator nie wyznaczy! przedstawiciela;
3) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych: Marek Rogéz, e-mail: iod@mops.nowysacz.pl;
4) moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji ustawowych zadan Osrodka - na podstawie art. 6

ust. 1 lit. a i ¢ oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a), b) i g) RODO oraz na podstawie przepisow prawa,
w szczegolnosci ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej; szczegétowe informacje na temat

celu 1 podstawy prawnej dla danego rodzaju przetwarzania sa podane w tre§ci wniosku oraz na stanowiskach
obstugi klienta, w trakcie zbierania danych;

5) odbiorcg moich danych osobowych mogg by¢:

a) podmioty, ktorym Administrator zleci ustugi zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych, np. dostawcy
ustug szkoleniowych oraz organy, do ktorych w moim imieniu administrator bedzie kierowat korespondencje,

b) organy uprawnione na podstawie przepisOw prawa, w tym sady i inne organy administracji publicznej;

6) moje dane osobowe przechowywane beda w czasie okre§lonym przepisami prawa, w szczegolno$ci zgodnie
z instrukcja kancelaryjna;

7) posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych i prawo wniesienia sprzeciwu wytacznie na zasadach okreslonych
w RODO (biorac pod uwage ograniczenia wynikajace z przepisOw prawa); w zakresie w jaki przetwarzanie

odbywa
si¢ na podstawie zgody, zostatem pouczony, iz mam prawo wycofac¢ zgodg, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

8) mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie
dotyczacych moich danych osobowych narusza przepisy RODO,

9) podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne w celu realizacji ustugi,
o ktora wnioskuje, w szczegolnosci do przeprowadzenia wywiadu srodowiskowego;

10) nie podlegam zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji

podpis pracownika przyjmujacego o§wiadczenie data i podpis skladajacego o$§wiadczenie
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