Nazwa zalgcznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)
lub orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wglgdu)

Klauzula informacyjna zatgcznik nr 2

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego
niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej (oryginat do wglgdu)

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym
— W przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu
ktorej wystepuje opiekun prawny (oryginaf do wglgdu)

Kserokopia orzeczen dodatkowych oséb niepetnosprawnych
w gospodarstwie domowym (oryginat do wglgdu)

Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste zawierajgce
opis rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci wg. zafgcznika nr 3

Zaswiadczenie lekarskie (lub inny dokument) potwierdzajgce ubytek
stuchu powyzej 70 decybeli (db) — o ile dotyczy zafgcznik 3a

Kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu (oryginat do wglgdu)

Oferta cenowa wnioskowanego przedmiotu dofinansowania




Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach pilotazowsgo programis  Aktywny samorzad” — Modul I* obszar A — zadanie
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lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu +Aktywny samorzad”

- prosimy wypeinié czytelnie

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. rese 1O OO OOO0OO

3. Zakres dysfunkgciji narzadu ruchu

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne

potrzeby w

tym

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny gornej

i obu koniczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej koniczyny gorne;j

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gornych,

pieczatka, nr i podpis lekarza




Znaczny niedowtad obu koriczyn gornych, objawiajacy

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wfasciwe pole 0 oraz potwierdzié podpisem

i pieczgtkg):

6. Nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe wydania orzeczenia Pacjenta jest dysfunkcja narzadu
ruchu:
[ tak [ nie

(miejscowosc ) (data)
pieczatka, nr i podpis lekarza

Zatgcznik nr 3a do wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad” — Moduf I: obszar A -

zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia

lub praktyki lekarskiej




Zafgcznik nr 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aklywny samorzgd” — Modut |
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 12 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie os6b 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), informuje, Ze:

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest Miegjski Osrodek Pomocy Rodzinie we
Wioclawku z siedzibg przy ul. Ogniowej 8/10, 87-800 Wioctawek, tel. 54 423 23 00.

2. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie we Wioctawku wyznaczyt Inspektora Ochrony
Danych, tel. 54 423 23 81.

3. Pana/i dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji wniosku o dofinansowanie
w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad” na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ) w/w
Rozporzadzenia.

4. Przystuguje Pani/Panu prawo do:

— dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwoéci ich poprawiania, sprostowania,
ograniczenia przetwarzania oraz do przenoszenia swoich danych, a takze — w przypadkach
przewidzianych prawem — prawo do usunigcia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania Panstwa danych,

— wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa
slg z naruszeniem przepisow powyzszego Rozporzadzenia tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

5. Podanie danych w zakresie wymaganym obowiazujacymi przepisami prawa jest
obowigzkowe. W pozostalych przypadkach podawanie danych
osobowych ma charakter dobrowolny.

6. Odbiorca Pana/i danych osobowych jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

7. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji obowiazkéw
prawnych cigzacych na Administratorze z uwzglednieniem okresow
przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepisow
archiwalnych.

8. Pana/i dane osobowe nie beda poddawane profilowaniu, o czym stanowi art. 22
Rozporzadzenia.



Zalgeznik nr 4 do wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad”— Moduf I: obszar A - zadanie nr 1,4
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" (imie | nazwisko Peinomoonika)
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OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA
Ja NIZEj POAPISANY/A .....cceuviiiiiii e
(imie i nazwisko)
legitymujacy/a sie dowodem osobistym seria .......... 3] SR oswiadczam, iz nie jestem

ani w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem/am wtascicielem/ka, wspotwtascicielem/kg, przedstawicielem
prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych
lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani
nie jestem i nie bylem/am w Zaden inny sposéb powigzany/a z zarzadem tych firm poprzez np.:

zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

(czytelny podpis)
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