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Whniosek kompletny przyjeto w dniu .........ccceeeeveevciieenieeenieeeiee e, 111 SRR

WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

* * %% * % * %% *k*k * * XXk * % * %% * % * *kk * %

1. DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ)

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt et b bt n et
Data urodzenia: ............. SRR e PESEL: <o
DOW.0SO0b. Seria.......cooeviees Mot datawydania........................o r.
Termin Waznos$Ci........oouvviiiiiiiiiiiiiiiii e .

ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
UNCA. ... Ulica......coiiiii

Kod .....-ccee. MiejSCOWOSC ... Kod ... MiejSCOWOSC .cevveeneieiieeieeeiene
Telefon. ..o E-MAl..coiiiiii

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGOQO  (wypelni¢, jesli wniosek dotyczy osoby
niepetnoletniej, ubezwlasnowolnionej, posiadajqcej opiekuna prawnego lub petnomocnika):

Imig 1 NAZWISKO: ..eoiiiiiiiiiiieiee e PESEL. ...,
Dow.osob. Seria............ NI o data wydania..................cooee I.
Termin waznosci..........ocovevviiiinen... I.

ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
UHCAL ..o Ulica....cooiii

Kod ..o MiejSCOWOSC ...oevenvveeeiieeeireens Kod ...... e Mi€jSCOWOSC .veveeveeeneieeereeeene
TelefOn. ..o E-MAL..ciiiiii
Opiekun prawny” - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ................................
SYZNATUIA QKL L. .o e
Petnomocnik - na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza ...............cc.oeeuueenn...
dnia ... LI 1S 015 A (0] 411101 NP

3. Posiadane orzeczenie ( wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)

stopien Znaczny / I Gr. / catkowicie niezdolny do pracy i samodzielnej egzystencji
stopien Umiarkowany / II Gr. / catkowicie niezdolny do pracy

stopien Lekki / III Gr. / czgsciowo niezdolny do pracy

niepetnosprawnos¢ osoby do 16 roku zycia

(prosze¢ poda¢ date waznosci posiadanego orzeczenia oraz numer wydanego orzeczenia)

(]
O
O
O




4. Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze zgodnie z zalaczona faktura

L.p. [Nazwa przedmiotu ortopedycznego Ilub $rodka |Ilosé¢ Koszt catkowity
pomocniczego
Wystawca Nr faktury / rachunku Data faktury

5. Oswiadczenie

a)

b)

d)

Niniejszym o$wiadczam, ze przecig¢tny miesi¢czny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ 0sdb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosi
eereenienie e Zb Liczba 0s0b we wspOlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................... (zgodnie z zal. nr 1).
Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczanie 1 przetwarzanie moich danych osobowych
/mojego dziecka/podopiecznego w bazie danych MOPS Zory dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji dofinansowania, zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 922 z poézn. zm.).
Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 11 § 6 kk. w zw. z art. 75 § 2
1 art. 83 § 3 kpa. za sktadanie falszywych zeznan o$§wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
wniosku zostaly podane zgodnie z prawda. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku
zobowigzuje si¢ poinformowaé w ciggu 14 dni od daty ich zaistnienia.
Oswiadczam, ze zostalem/zostalam poinformowany/a, ze ztozenie wniosku nie jest
rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania oraz, ze wniosek ztozony w 2019 nie przechodzi
na rok nastepny.

Zory, dnia .......... A 0191

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)

Zalaczniki obowiazujace przy skladaniu wniosku:

1.

ko

Faktura za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze okre§lajaca kwote optacong
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup
(oferta okreslajaca cene nabycia ).

Kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $srodki pomocnicze potwierdzona
za zgodnos$¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie (sklep).

Kopia aktualnego orzeczenia stwierdzajacego niepetnosprawno$¢ dziecka do 16 roku zycia, oryginal do wgladu.
Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego, oryginat do wgladu.
Pelnomocnictwo notarialne badz postanowienie Sadu o ustanowienie kuratora dla Osoby Niepelnosprawnej-
niezdolnej do ztozenia podpisu na wniosku.

Oswiadczenie o sposobie otrzymania $rodkow finansowych wraz z nazwag banku, numerem konta oraz danymi
wlasciciela rachunku bankowego (zalgcznik nr 2)..

Oswiadczenie o dochodach (zatgcznik nr 1).



Zatgcznik nr 1

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie osob
pozostajacych we wspdélnym gospodarstwie domowym

dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach celem otrzymania dofinansowania ze
srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym
001 B 16 BTS2 3 o

zamieszkujg nastepujace osoby:

Przecigtny miesigeczny
Imig Nazwisko Stopien pokrewienstwa dochdd obliczony za

z Wnioskodawcg kwartal poprzedzajacy
miesiac ztozenia wniosku

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa:

2.

3.

Razem

Oswiadczam, ze:

1. Przecigtny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,

pomniejszony o kwoty alimentéw $wiadczonych na rzecz innych osob oraz koszty uzyskania
przychodu, nalezny podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadki na ubezpieczenia
spoleczne nie zaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz skladki na ubezpieczenia
zdrowotne, podzielony przez liczbg 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku (kwartat to miesigce I1-I1I, IV-VI, VII- IX,
X-XII) o dofinansowanie, przypadajacy na jedng osobe W moim gospodarstwie domowym
wyniost ... v/ S gar.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 1 kk) za sktadanie falszywych zeznan
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym o$swiadczeniu podane zostaty zgodnie z prawda.
Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Zory, dnia .......... [oviinnn. 01971,

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Procedura dotyczaca przyznawania dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i sSrodki pomocnicze

1. W celu ubiegania si¢ o dofinansowanie nalezy:

a) uzyska¢ od lekarza zlecenie na zaopatrzenie w dany przedmiot ortopedyczny lub s$rodek
pomocniczy

Uwaga! Lekarz pierwszego kontaktu moze wystawi¢ zlecenie tylko na niektore przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze (np. pieluchomajtki, materac przeciwodlezynowy), natomiast
na wozek inwalidzki i1 inne przedmioty specjalistyczne zlecenie wystawia lekarz specjalista.

b) zlecenie dostarczy¢ do Narodowego Funduszu Zdrowia, celem okreslenia kwoty optaconej z NFZ,

C) potwierdzenie zlecenia przez NFZ dostarczy¢ do sklepu/firmy, w ktorym bedzie zakupiony
przedmiot ortopedyczny lub srodek pomocniczy,

d) wypeliony wniosek wraz zalacznikami ztozyé w MOPS w Zorach, Zespét ds. Oséb
Niepetnosprawnych ul. Borynska 13, pok. nr 9, tel. 32 43 57 840 wew.30.

2. Ztozony, kompletny wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkéw finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych 1 uchwaleniu planu podziatu
srodkow finansowych na 2019 rok przez Rad¢ Miasta Zory.

3. Wnioski rozpatrywane sg w kolejnosci zlozenia do wyczerpania srodkdow finansowych przyznanych
na ten cel.

4. Po rozpatrzeniu wniosku i przyznaniu dofinansowania Wnioskodawca otrzymuje kwote
dofinansowania na wskazane konto i jest to rownoznaczne z informacja O przyznanym
dofinansowaniu.

5. W przypadku nieprzyznania dofinansowania wnioskodawca zostanie poinformowany listownie
na wskazany we wniosku adres zamieszkania.

Przyjmuj¢ do wiadomosci powyzsza procedur¢ oraz informacjg, Zze niniejszy wniosek ztozony w dniu
................................................... zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkow  finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego
na 2019 rok przez Rade Miasta Zory.

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Zatgcznik nr 2
Os$wiadczenie dotyczace przekazania
srodkow finansowych

Przelewem na rachunek bankowy:

Imig 1 nazwisko WHASCICICIA: ... ..o e e
AT e
NAZWA DANKUL ..o ettt ettt ettt sa e

Nr rachunku bankoWego: ..o

Zory, dnia .......... [ociiian. 20191
(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w
Zorach z siedzibg w Zorach ul. Ksigcia Przemystawa 2;

2) kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Zorach pod
adresem e-mail: iodo@mops.zory.pl , nr telefonu: 32 43 42 412 wew. 19;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celach realizacji ustawowych zadan Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢, e RODO oraz na
podstawie Art. 9 ust. 2 lit. g) RODO;

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa i podmioty upowaznione na podstawie umow;

5) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
migdzynarodowej;

6) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bgda w czasie okreSlonym przepisami prawa,
zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt;

7) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z
prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofni¢ciem;

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujacego si¢ ochrong danych

osobowych;

9) podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzielenia
pomocy / przyznania $wiadczen;

10) Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty profilowaniu;

11) Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane r¢cznie oraz automatycznie.

Oswiadczam, ze zostalem zapoznany z powyzszymi danymi

201y, dnia ..o
czytelny podpis


mailto:iodo@mops.zory.pl

