Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
rownowaznego), (oryginat do wgladu)

Klauzula informacyjna zatgcznik nr 2

Dokument potwierdzajacy aktywno$¢ zawodowa tj. zaswiadczenie z PUP
potwierdzajgce posiadanie statusu osoby bezrobotnej badZ statusu osoby poszukujgcej
zatrudnienia z informacjg od kiedy nastapita data rejestracji, a w przypadku oséb
pracujgcych kserokopia umowy o prace, badz aktualny dokument o prowadzonej
dziatalnosci gospodarczej, rolniczej

Specyfikacja (oferta) kosztorys naprawy protezy (wypetnione w wersji elektronicznej
dostgpnej na stronie www.mopr.wloclawek.pl i po wydrukowaniu opatrzone data,
pieczecig i podpisem wystawcy. Oferty bedg analizowane przez Eksperta PFRON) —
zafgcznik nr 4

Inne zatgczniki (nalezy wymienic): np. gwarancja




Zalgcznik nr 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu Aklywny samorzad” — Modul |
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 112 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), informuje, ze:

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

2. Miejski Osérodek Pomocy Rodzinie we Wloclawku wyznaczyt Inspektora Ochrony
Danych, tel. 54 423 23 8]1.

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. €) 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 usuniecia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania Panstwa danych,

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

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

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

7. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji obowigzkow
prawnych cigzacych na Administratorze z uwzglednieniem okresow
przechowywania okre§lonych w przepisach odrebnych, w tym przepisow
archiwalnych.

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



Modut | obszar C3iC4

Pieczatka zakiadu opieki zdrowotnej e, ,dnia..........

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku przez lekarza specjaliste o pomoc w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

2: i i DDDDDDD ............................................................................................

3. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ pole [ ] oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczgtka):

[ ] | Amputacja w zakresie reki

pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty

[ ] |Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem

Wstaie Daciawyn pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

[ ] | Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw

kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem w stawie

biodrowym pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz |:| inna, jaka
Aktualny stan procesu chorobowego: |:[ stabilny [] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w kidrej zastosowane zostang nowoczesne

rozwigzania techniczne:

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



Zaigoznik nr 4 do wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd” - Maduf I: obszar C — zadanie nr 4

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorys naprawy protezy dla wnioskodawcy
w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry
) ) Okres
Nazwa i symbol handlowa techniczne . Cena brutto
L.p o . . gwarancji
elementu elementu (jeslijest ) i materiatowe
Suma (w zl)

Specyfikacja proponowanych do wymiany elementéw protezy wykonywanych

indywidualnie dla Wnioskodawcy/prac naprawczych

Nazwa
elementu / Parametry techniczne .
L.p - _ . Okres gwarancji Cena brutto
CZYyNnosc i materiatowe
naprawcza

Suma (w zi)

Catkowita cena brutto proponowanej protezy (W zt) ..........coovvveveiiieeeeenennn..



