g% BEZ BARIER

NUMER WNIOSKU: ............ /2026

Whniosek o przyznanie dofinansowania

do zakupu lekéw, artykutéw medycznych, sSrodkéw opatrunkowych

w ramach projektu ,,DOSTEPNOSC DO ZDROWIA”

Zakliczyn, dn. ..o e

Imie i nazwisko

Wiek

PESEL

Adres

Powiat

Gmina

Numer telefonu

1. Oswiadczam, ze: [prosze zaznaczy¢ i odpowiedzieé zgodnie ze stanem faktycznym]

Jestem osobg

niepetnosprawng

TAK (prosze podac stopien niepetnosprawnosci lub réwnowazny)

NIE

Jestem osoba

przewlekle chorg

TAK (prosze podac rodzaj jednostki chorobowej, na ktérg

wykupywane sg leki i sSrodki medyczne)

NIE

Jestem rencistg

NIE

Jestem emerytem

TAK

NIE

Samotnie wychowuje

dziecko / dzieci

NIE

Mam dziecko

przewlekle chore

NIE

Ulegtam/em

wypadkowi

NIE

Jestem osobg bezrobotna

z prawem do zasitku

NIE

Jestem osobg bezrobotna

bez prawa do zasitku

NIE




W c/:poz

2. Wykaz zazywanych lekéw wraz z miesiecznymi kosztami ich zakupu:

% BEZBARIER

L.P. NAZWA LEKU MIESIECZNY KOSZT ZAKUPU

v & W Ne

3. Dochody w gospodarstwie domowym w przeliczeniu na jedng osobe wynosza miesiecznie

................................. PLN.
4. Gospodarstwo domowe sktada sie z ........... 0séb.
5. Srednia miesieczna wysoko$¢ wydatkéw na leki Wynosi: ............c..cccocevuennnee PLN.

6. Uwagi wtasne istotne przy ocenie wniosku:

7. Zapoznatam/em sie z Regulaminem projektu ,,Dostepnos¢ do zdrowia” i akceptuje jego tresé.

8. Powyisze dane podatam/em zgodnie z prawd3 i jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej

za ztozenie fatszywego oswiadczenia, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Podpis wnioskodawcy

Zataczniki do wniosku: orzeczenie o niepetnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarskie
o potrzebie statego leczenia, kserokopia karty leczenia szpitalnego do roku wstecz (jezeli
dotyczy), dokument potwierdzajacy dochdéd, faktury dokumentujace wydatki na leki
zwigzane z jednostkg chorobowg, artykuty medyczne, srodki opatrunkowe (do trzech
miesiecy wstecz).

WNIOSKI NIEKOMPLETNE ORAZ BEZ WYMAGANYCH ZALtACZNIKOW

NIE BEDA ROZPATRYWANE!
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Ocena wniosku (wypetnia Komisja)

Whniosek zostat rozpatrzony:
[l pozytywnie

[l negatywnie

Komisja:
[] przyznata kody na zakup lekéw i srodkdw medycznych na kwote ................... PLN
(STOWNIE: oo ztotych)

[ nie przyznata Kart/Kodow na zakup lekéw i sSrodkéw medycznych

Podpisy cztonkéw Komisji

"Projekt zostat zrealizowany w ramach XIV edycji Projektu Grantowego RAZEM MOZEMY WIECE)J!
organizowanego przez DOZ Fundacje dbam o zdrowie.
Wiecej na temat Projektu: dozfundacja.pl/projekt/granty".
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Obowigzek informacyjny dotyczacy przetwarzania danych osobowych

W zwigzku z uczestnictwem w projekcie ,Dostepnos¢ do zdrowia” realizowanym w ramach XIV Edycji Konkursu
Grantowego Razem Mozemy Wiecej! 2026 organizowanym przez DOZ Fundacje dbam o zdrowie informujemy,
Ze:
1. Zgodnie z art.13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)2016/679 z 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osob 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. Urz. UE 2016: L119/1), dalej zwane RODO, informujemy, ze Administratorem danych
osobowych udostepnionych przez Panig/Pana w zwigzku z realizacja projektu ,,Dostepnosé¢ do zdrowia” jest
Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,,Bez Barier” z siedzibg 32-840 Zakliczyn, ul. Spokojna 1.
2. Administrator przetwarza dane osobowe w celu z realizacji projektu ,Dostepnos¢ do zdrowia”. Podstawa
prawng jest art. 6 ust.1 lit ci f RODO.
3. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne w celu realizacji projektu.
4. Dane osobowe przetwarzane bedg przez okres trwania projektu, a po jego zakonczeniu przez czas wynikajgcy
z wymagan prawnych naktadanych na Administratora lub do czasu przedawnienia wzajemnych roszczen,
a takze na okres ktory jest niezbedny do obrony interesdw Administratora. Dane osobowe przetwarzane bedg
za zgoda takze w przysztosci dla celéw prowadzonej przez Administratora dziatalnosci statutowe;j.
5. Pozyskane dane moga by¢ udostepnione DOZ Fundacji dbam o zdrowie, bedacej darczyricg, ktorej
uprawnienie do dostepu do danych osobowych wynika z zawartej umowy na realizacje wspdlnego Projektu
Charytatywnego ,,Dostepnos¢ do zdrowia”.
6. Pozyskane dane mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym je na nasze zlecenie oraz
uprawnionym organom (np. policja, prokuratura, sad) w ramach prowadzonych przez nich postepowan, a takze
urzedom, darczyricom, grantodawcom oraz innym instytucjom, ktérych uprawnienie do dostepu danych
osobowych wynika z zawartej ze Stowarzyszeniem ,,Bez Barier” umowy ma realizacje zadan statutowych.
7. Odbiorcami danych osobowych mogg by¢ podmioty dostarczajace i wspierajgce systemy informatyczne
stosowane przez Administratora. Na mocy stosownych umow powierzenia danych, przetwarzania danych oraz
przy zapewnieniu stosowania przez ww. podmioty Srodkéw technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych
ochrone danych.
8. Kazdej osobie, ktorej dane sg przetwarzane w zakresie wynikajgcym z przepisow prawa, przystuguje prawo
dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych oraz skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych
tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
9. W trakcie przetwarzania danych na potrzeby realizacji projektu nie dochodzi do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani do profilowania, o ktérych mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO. Oznacza to, ze zadne
decyzje dotyczace przyznawania wsparcia nie zapadajg automatycznie oraz ze nie buduje sie profili
kandydatow.

Klauzula zgody
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego wizerunku przez Administratora —
Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier” w celu realizacji projektu ,Dostepnosé
do zdrowia” realizowanego w ramach XIV Edycji Konkursu Grantowego Razem Mozemy Wiecej! 2026
organizowanego przez DOZ Fundacje dbam o zdrowie.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepetnosprawnym
,Bez Barier” z siedzibg 32-840 Zakliczyn, ul. Spokojna 1, aktualnie i w przysztosci, moich danych osobowych
zawartych w administrowanym przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier” zbiorze
danych osobowych dla celéw prowadzonej przez nie dziatalnosci statutowe;j.
Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatam/em poinformowana/y o przystugujagcych mi  prawach,
a w szczegolnosci o mozliwosci wglgdu do moich danych osobowych, mozliwosci ich modyfikowania i usuwania,
a takze o adresie siedziby i petnej nazwie Stowarzyszenia ,,Bez Barier” oraz o celu zbierania danych.
Wyrazam zgode na publikacje zdje¢ z moim wizerunkiem przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom
Niepetnosprawnym , Bez Barier” w celach promocji i informowania o projekcie ,,Dostepnos¢ do zdrowia”.
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»Projekt zostat zrealizowany w ramach XIV edycji Projektu Grantowego RAZEM MOZEMY WIECE)!
organizowanego przez DOZ Fundacje dbam o zdrowie.
Wiecej na temat Projektu: dozfundacja.pl/projekt/granty".
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Regulamin projektu ,,DOSTEPNOSC DO ZDROWIA”
realizowanego w ramach Konkursu Grantowego RAZEM MOZEMY WIECEJ! 2026

— Edycja XIV organizowanego przez DOZ Fundacje dbam o zdrowie

Realizatorzy projektu:
Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier” oraz DOZ Fundacja
dbam o zdrowie.

Cel projektu:
Niwelowanie barier w dostepie do lekéw i $rodkéw medycznych koniecznych
do rozpoczecia lub kontynuowania terapii choréb ciezkich lub przewlektych.

Budzet projektu:
66 000,00 zt, z czego DOZ Fundacja dbam o zdrowie: 22 000,00 zt, Stowarzyszenie
Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier”: 44 000,00 zt.

Liczba osdb objetych projektem:

tacznie 100 oséb z terenu powiatu tarnowskiego oraz miasta Tarnowa, w tym
Podopiecznych SPON ,Bez Barier”. Przez Podopiecznego rozumie sie osobe posiadajgca
w SPON ,,Bez Barier” subkonto KRS.

Okres realizacji projektu:
01.06.2026 —31.03.2027

Sposdb realizacji celu:
Pomoc finansowa w postaci przedptaconych kodéw Razem Mozemy Wiecej! na zakup
lekdéw i wyrobéw medycznych.

Sposob przyznawania przedptaconych kodéw Razem Mozemy Wiece;j:

a) Wsparcie w formie przedptaconych kodéw Razem Mozemy Wiecej! bedzie
przyznawane na podstawie komisyjnej oceny informacji przedstawionych przez
osobe sktadajgcg wiosek.

b) Ocenie podlegajg nastepujgce zmienne:

1) Stan zdrowia osoby sktadajgcej wniosek: choroba ciezka lub/i przewlekta, stan
po wypadku;

2) Niepetnosprawnos¢: orzeczenie o stopniu  niepetnosprawnosci  lub
rownowazne: orzeczenie ZUS, orzeczenie KRUS

3) Rodzic samotnie wychowujgcy dziecko/dzieci

4) Przewlekta choroba dziecka/dzieci

5) Sytuacja materialna: dochéd w gospodarstwie domowym w przeliczeniu na
jedng osobe, liczba 0sdb w gospodarstwie domowym, bezrobocie z prawem lub
bez prawa do zasitku, renta, emerytura. W miesigcu sktadania wniosku dochod
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w gospodarstwie domowym w przeliczeniu na jedng osobe nie moze
przekroczy¢ kwoty 2180,95 PLN netto. W miesigcu sktadania wniosku dochéd
osoby skfadajgcej wniosek samodzielnie gospodarujgcej nie moze przekroczy¢
kwoty 2676,50 PLN netto.

6) Kwota miesiecznych wydatkéw na leki w proporcji do miesiecznej kwoty

budzetu domowego. W uzasadnionych przypadkach komisja moze odstgpi¢ od
stosowania zapiséw pkt. 7. b) 5) niniejszego regulaminu ze wzgledu na
szczegblng sytuacje ekonomiczng lub zdrowotng, w ktérej znajduje sie osoba
sktadajgca wniosek.

7) Wiek osoby sktadajgcej wniosek;

8) Informacje dodatkowe podane przez osobe sktadajgcg wniosek istotne przy
podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania.

c) Od decyzji Komisji nie przystuguje odwotanie.

8. Oceny wnioskéw dokonuje Komisja w sktadzie:
a) Prezes SPON ,Bez Barier”,
b) Przedstawiciel stuzby zdrowia — pielegniarka srodowiskowa,
c¢) Woyznaczony cztonek SPON ,Bez Barier”.

9. Pomoc w ramach projektu nie przystuguje osobom przebywajagcym w szpitalach
i innych instytucjach zapewniajgcych catodobowa opieke i leczenie.

10. Wymagane dokumenty:

a) Wnhniosek (dostepny w siedzibie SPON ,,Bez Barier” oraz na www.bezbarier.org)

b) Orzeczenie o niepetnosprawnosci (jezeli osoba sktadajgca wniosek posiada)

c) Zaswiadczenie lekarskie (np. od lekarza rodzinnego, lekarza specjalisty, wypis
ze szpitala)

d) Dokument potwierdzajgcy dochdd osoby sktadajgcej wniosek oraz oséb
pozostajgcych z nig we wspdlnym gospodarstwie domowym

e) Faktury imienne wystawione na osobe sktadajgcg wniosek, potwierdzajgce wydatki
na leki i wyroby medyczne dotyczgce przewlektej i/lub ciezkiej jednostki chorobowe;j
(datowane do trzech miesiecy wstecz)

11. Dokumenty, o ktérych mowa w pkt. 10 nalezy ztozy¢ w siedzibie Stowarzyszenia
Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,,Bez Barier”, 32-840 Zakliczyn, ul. Spokojna 1.

12. Jezeli Beneficjent uzna, ze nie bedzie w stanie wykorzysta¢ otrzymanego kodu w petnej
wysokosci do dnia 31.03.2027, zobowigzany jest do niezwilocznego zwrotu
niewykorzystanego $wiadczenia do biura Stowarzyszenia "Bez Barier" najpdzniej do dnia
31.01.2027. Dochowanie wskazanego terminu umozliwi przekazanie niewykorzystanych
$Srodkéw innym osobom potrzebujgcym wsparcia.

»Projekt zostat zrealizowany w ramach XIV edycji Projektu Grantowego RAZEM MOZEMY WIECE)!
organizowanego przez DOZ Fundacje dbam o zdrowie.
Wiecej na temat Projektu: dozfundacja.pl/projekt/granty".
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