Nr wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON
zaopatrzenia osoby niepelnosprawnej w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze DZIECI

L.p. Informacje o Wnioskodawcy i przedmiocie wniosku

1. Imie¢ i nazwisko Rodzica dziecka
niepelnosprawnego

2. Imi¢ i nazwisko dziecka

3. Nr PESEL dziecka
niepelnosprawnego

4. Adres

5. Numer telefonu

6. Cel dofinansowania

7. Oswiadczenie:
Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesi¢eczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg 0os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku wynosil
.......................................................... zt.
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domOWYM WYNOSI ........c.ceirereruerieenerenieeninesisienenenns .

8. Nazwa banku i nr rachunku

bankowego, na ktory nalezy
przekazaé dofinansowanie

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom(a)

odp

owiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Podpis Wnioskodawcy/

Do wniosku dolacza sie:

=

kopi¢ orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia,

fakture okreslajacg kwote oplacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote

udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup,

potwierdzona za zgodnoS$¢ przez Swiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopie
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki

pomocnicze.




Data zloZenia wniosku Podpis Wnioskodawcy/
opiekuna prawnego

Klauzula informacyjna

Zgodhnie z art. 13 ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gryficach z siedzibg w 72-300 Gryfice ul. Dworcowa 22

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w PCPR Gryfice mozliwy jest pod numerem tel.
nr 608059292 lub adresem email: ido@it-serwis.com.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z Ustawy z 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, e lub/i Art.9 ust.2 lit. a - ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda inne instytucje publiczne wspierajace
1 wspotorganizujace pomoc spoleczng: Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie, O$rodki Pomocy
Spotecznej, Domy Pomocy Spotecznej, organy administracji rzadowej - policja i sady.

5) Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda przez okres przewidziany wg Rzeczowego Wykazu
Akt.

6) posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niepodanie danych w zakresie wymaganym
przez administratora bedzie skutkowaé brakiem mozliwosci podjecia dziatan w celu wihasciwego
rozpatrzenia sprawy

9) Pana/Pani dane nie beda poddane zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji (profilowaniu).

10) Administrator nie planuje dalej przetwarza¢ danych osobowych w celu innym niz cel, w ktérym
dane osobowe zostaty zebrane.

11) Pani/Pana dane nie be¢dg przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji
mi¢dzynarodowe;j.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celu uzyskania dofinansowania
ze Ssrodkow PFRON, zgodnie z art.6 ust.1 lit. a 1 art.9 ust. 2 lit. a ogdlnego rozporzadzenia UE
2016/679 o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawa o Ochronie
Danych Osobowych Dz. U. z dnia 10.05.2018 r. poz. 1000 .

Podpis Wnioskodawcy/
opiekuna prawnego






