OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

1) Oswiadczam, iz o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za

2)

3)

4)

)

posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Etku.

Oswiadczam, iz na dzien skladania wniosku nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec
PFRON.

Oswiadczam, iz w ciagu trzech lat od daty zlozenia niniejszego wniosku nie bylem/am/
strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
znajdujacych si¢ w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Elku, zgodnie z ustawa
z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019r. , poz. 1781 ze zm).
Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (t. j. Dz. U. z 2020r., poz. 1444 ze zm.) o$wiadczam, Ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych

po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowaé¢ w ciagu 14 dni.

data i podpis wnioskodawcy/ rodzica/ opiekuna/ pelnomocnika

ZGODA

na przetwarzanie danych osobowych w oparciu o RODO

(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, Dz.U. 2016, poz. 119)

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora
danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Elku z siedzibg w 19-300 Elk, ul.

J. Pilsudskiego 5 w celu uzyskania wsparcia i pomocy.
2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sa one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem (-am) si¢ z tre$cia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich

danych i prawie ich zmiany, poprawiania i wycofania.

data i podpis wnioskodawcy/ rodzica/ opiekuna/ petnomocnika



Zalgczniki do wniosku:

Kopia orzeczenia o zakwalifikowaniu przez organy orzekajqce do jednego z trzech stopni
niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowaine, w przypadku dzieci orzeczenie

0 niepelnosprawnosci.

Faktura okreslajgca cen¢ nabycia 7 wyodrebniong kwotq optaconq w ramach ubezpiecze-
nia zdrowotnego oraz kwotg udziatu wlasnego wraz z potwierdzong za zgodnosé, przez
Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopiq zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w

przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, albo

Faktura proforma/oferta cenowa okreslajgca ceng nabycia 7 wyodrebniong kwotq optaco-
ng w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotq udzialu wlasnego oraz termin realizacji
zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji wraz z kopig zlecenia na zaopatrzenia

w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopie zaswiadczenia lub wyroku Sqdu o

ustanowieniu opiekuna prawnego.

Oswiadczenia i zgoda wnioskodawcy (dane osobowe).



