Whniosek nr: Aktywny samorzad — Modut |, Obszar E
Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — dodatek na optaty za energie elektrycznag
Obszar E

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartosc

Whnioskodawca skfada wniosek: | [0 we wiasnym imieniu

[ jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

[ jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

L jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
0 na mocy petnomocnictwa

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
Z dnia:

Do wniosku nalezy dofgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

DANE WNIOSKODAWCY |
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartosc¢

Imie:

Drugie imig:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartosc¢
Wojewodztwo:
Powiat: - 7
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto powyzej 5 tys. mieszkaricow
L1 miasto do 5 tys. mieszkancéow
O wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

EII Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosc¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

_ DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypefmamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca skfao‘a whiosek Jjako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dz.'ecka/mepefnofermego podopiecznego lub
Jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

O Nie dotyczy

Nazwa pola Zawartosc

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosc¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢

Osoba w wieku do 16 lat [ tak
posiadajaca orzeczenie I nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: U znaczny

O umiarkowany

I lekki

(I nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [l bezterminowo

niepelnosprawnosci wazne jest: |[J okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O | grupa
O Il grupa
O I grupa
[ nie dotyczy
Niezdolnos¢ do pracy: 0 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

[ catkowita niezdolnos¢ do pracy

O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

O nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypeiniamy tylko wiedy, gdy Whnioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny
niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca
skfada wniosek we wiasnym imieniu, wypefniamy danymi Wnioskodawecy.

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Otak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” naleZy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zapfaty upfynat. Wiecej informacji na
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn.
LKierunki dziatan (...)"
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Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze $srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
0 tak O nie

ZRéDI’.-O INFORMACJI O MOZLIWOéCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W
RAMACH PROGRAMU

[ firma handlowa

[ media
[ Realizator programu (PCPR, MOPR)
0 PFRON
I inne, jakie:
PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa pola Zawartosc

Okres objety refundacjg od:

Okres objety refundacja do:

Jednostka udzielajgca swiadczenia:
0 zespdt diugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Urzadzenie z ktérego korzysta osoba niepetnosprawna:
[ Koncentrator tlenu
0 Respirator

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie

‘uzupe’mienie tych danych po podjeciu decyzji 0 przyznaniu dofinansowania)
Nazwa pola Zawartosé

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

ZAELACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikéw okresla Realizator

Lp. Nazwa
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Lp. Tres¢ oswiadczenia

1 Oswiadczam, ze:
O uzyskatem/am pozytywng kwalifikacje do leczenia z wykorzystaniem koncentratora tlenu lub

respiratora, ktéra odbywa sie w szpitalu lub w o$rodku domowego leczenia tlenem.

2 Oswiadczam, ze:
O uzytkuje koncentrator tlenu lub respirator w okresie, za ktéry przystuguje dodatek.
3 Oswiadczam, ze:

O informacje i dane zawarte w ztoZzonych o$wiadczeniach

i zaswiadczeniach, badZ innych dokumentach stanowigcych podstawe przyznania dodatku sg zgodne
ze stanem faktycznym.

4 Oswiadczam, ze:

O Wyrazam zgode na weryfikacje zgodnosci ze stanem faktycznym ztozonych oswiadczen lub na
ogledziny urzgdzenia w miejscu zamieszkania lub

z wykorzystaniem instrumentdéw kontroli pozwalajgcych na uzyskiwanie informacji na odlegto$¢ (w
kontaktach telefonicznych lub on-line).

5 Oswiadczam, ze:

O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze zlozenie we wniosku o$wiadczenia lub zaswiadczenia
niezgodnego ze stanem faktycznym eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, a ujawnienie w toku
kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowigcych
podstawe przyznania dodatku skutkuje koniecznoscig zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych
odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych - w terminie wskazanym w pisemnej
informacji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej kwoty (wezwanie do zaptaty).

6 Oswiadczam, ze:
O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze w przypadku koniecznosci zwrotu wyptaconego dodatku,

odsetek nie nalicza sig jedynie w przypadku, gdy wystapienie okoliczno$ci powodujgacych obowiazek
zwrotu srodkow byto niezalezne od wnioskodawcy.

7 Oswiadczam, ze:

O Zobowigzuje sie do zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych odsetek w wysokosci okreslonej jak
dla zalegtosci podatkowych w terminie wskazanym w wezwaniu do zaptaty, w przypadku stwierdzenia
przez realizatora programu lub PFRON w toku kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych
zawartych w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania dodatku.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sig z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za po$rednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze

telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach

dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania
Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie

lub obrona roszczen.
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Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzgdzenie 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 przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO".

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO, a w
zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODQ i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga byc¢ przetwarzane do czasu zakofriczenia

postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemoéw informatycznych.
Prawa podmiotéow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb

zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,
6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo Wniesiehia skargi do organu nadz-olrczego
Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez

administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Parnistwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc Data Podpis Whioskodawcy
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LISTA. WYMAGANYCH ZAtACZNIKOW

o swoje (lub dziecka) orzeczenie o niepetnosprawnosci,
. akt urodzenia dziecka — jesli sprawa dotyczy dziecka,
o dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawna,

petnomocnictwo notarialne - jesli sprawa dotyczy osoby, ktdra ustanowita takie petnomocnictwo

. zaswiadczenie potwierdzajace korzystanie ze $wiadczenia w ramach oérodka domowego
leczenia tlenem lub osrodka wentylacji domowej,

Informacja dodatkowa — dokumenty dotaczasz do wniosku w formie:

° skanu = w przypadku skfadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW (System Obstugi
Wsparcia finansowanego ze srodkéw PFRON),

o kopii —w przypadku skfadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem oswiadczen, ktore zatgczasz w

oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwo$¢ wezwac cie do okazania oryginatu dokumentu.






Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,, Aktywny Samorzad” Modut | Obszar E

Miejscowosc: |

Data (dd-mm-rrrr):| |

Zaswiadczenie o korzystaniu ze Swiadczenia zdrowotnego

Imie pacjenta: l |

Nazwisko pacjenta: I |

PESEL pacjenta:|

Potwierdzam:

Pacjent na dzien wystawienia zaswiadczenia korzysta ze swiadczenia zdrowotnego udzielanego

przez (zaznacz wtasciwe):
|:| zespot dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie, lub
D zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie, lub
D poradnie/ osrodek/ zespdt domowego leczenia tlenem

Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty, zaznacz wiasciwe):

|:| Od dnia (dd-mm-rrr):l__—__| Do dnia (dd-mm-rrr): |:I
|:| nieokreslonym (bezterminowo) od dnia: |:l

Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujacego urzadzenia

(zaznacz wiasciwe):

|:| koncentratora tlenu

D respiratora.

Pieczec swiadczeniodawcy i podpis osoby upowaznionej lub

Pieczec i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki
z zespotu realizujgcego swiadczenie oraz wypetnij:

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

Nazwa: [ I

Ulica: l I

Miejscowosc: | : Kod pocztowy: |:I







