Nazwa zatacznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaznego) lub orzeczenia
o niepetnosprawnosci, (oryginaf do wgladu)

Klauzula informacyjna zatgcznik nr 2

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletnie]
osoby niepetnosprawnej (oryginat do wglgdu)

Kserokopia dokumentu stanowiacego opieke prawng nad podopiecznym —w przypadku
wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun
prawny, (oryginat do wgladu)

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

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, zawierajgce opis rodzaju schorzenia/ niepetnosprawnosci osoby
niepetnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy, wypetnione czytelnie w jezyku polskim,
wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzgdzone

wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3,4,5 do formularza wniosku)

Oferta cenowa wnioskowanego przedmiotu dofinansowania

Inne zatgczniki (nalezy wymienic):




Zalgeznik nr 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu Akiywny samoirzad” — Modud |
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), mformuje, zZe:

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie we
Wiloctawku z siedziba przy ul. Ogniowej 8/10, 87-800 Wloclawek, tel. 54 423 23 00.

2. Miejski Oérodek Pomocy Rodzinie we Wloctawku wyznaczyl Inspektofa Ochrony
Danych, tel. 54 423 23 81.

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

4. Przystuguje Pani/Panu prawo do:

— dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwosci 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
si¢ 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
obowiazkowe. W pozostatych przypadkach podawanie danych
osobowych ma charakter dobrowolny.

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

7. Dane osobowe begda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji obowiazkow
prawnych cigzacych na Administratorze z uwzglednieniem okresow
przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych, W tym przepisow
archiwalnych.

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



Zatgcznik nr 5 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Moduf | Obszar B Zadanie nr 1, nr 3inr4

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej e B« [ [ - P——

lub praktyki lekarskiej )
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim
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4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakreslic wfasciwe pole (] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Dysfunkcja wzroku — ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym

jest rowna lub ponizej 0,05 . _ .
pieczatka i podpis lekarza

[] | Dysfunkcja wzorku — zwezenie pola widzenia do 20 stopni ) ) )
pieczatka i podpis lekarza

Dysfunkcja wzroku — ostros¢ wzroku (w korekeji) w oku lepszym

jest réwna lub ponizej 0,1
pieczatka i podpis lekarza

L] | Dysfunkcja wzroku — zwezenie pola widzenia 30 stopni
pieczatka i podpis lekarza

Dysfunkgji obu konczyn gérnych — wrodzony brak lub amputacja

obu konczyn gérnych — co najmniej w obrebie przedramienia ) ‘ .
pieczatka i podpis lekarza

Dysfunkgji obu koriczyn gornych — charakteryzuje sig¢ znacznie

obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn gornych

L w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego
sprzetu elektronicznego pieczatka i podpis lekarza
] Dysfunkcja narzadu stuchu — ubytek stuchu powyzej 70 decybeli
w uchu lepszym pieczatka i podpis lekarza
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pieczatka i podpis lekarza

.......................................

pieczatka, nr i podpis lekarza




