...................................... PCPR.7042. Sp. reh. /......../........

nr wniosku
Piecz¢¢ PCPR

data wplywu
WNIOSEK
dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych

‘ Cze¢s¢ A: DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY:

|I. Dane personalne osoby niepelnosprawne;j:

Imie¢ i nazwisko:

ulica: nr domu:
miejscowos¢: kod pocztowy:
Powiat: wojewodztwo:
PESEL.: NIP:

nr telefonu:

Dane przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego (jezeli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko:

ulica: nr domu:
miejscowos¢: kod pocztowy:
Powiat: wojewodztwo:
PESEL.: NIP:

Seria i numer dowodu osobistego:

nr telefonu:

Il. Stopien niepelnosprawnosci /wybra¢ zgodnie z wydanym orzeczeniem/:

1. Znaczny

inwalidzi | grupy

osoby calkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (z zasitkiem pielggnacyjnym)

2. Umiarkowany

inwalidzi 11 grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. LekkKi

pozostali inwalidzi I11 grupy

osoby cze$ciowo niezdolne do pracy

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

4. Dzieci w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepelnosprawnosci.
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Rodzaj niepelnosprawnosci- zgodnie z wydanym orzeczeniem:

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu
O osoba glucha
O osoba gluchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka
inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gornych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
O 11-1-inne
O 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

a
a
a
a
a

I11.O$wiadczenie Wnioskodawcy o dochodach:

Liczba czlonkéw rodziny ! pozostajgca (razem z Wnioskodawcg) we wspdlnym
gospodarstwie dOMOWYM WYNOST ........ccevveerrierienienieniesiesieseeeennes :
Oswiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujgcg ............. Tak / Nie.

Oswiadczam, Ze przecietny miesigczny dochéd ™, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajqgcy miesigc ztozenia wnioSku WYNOSI: .......ccccveeeriereneieseseseseeeeiens zt
(3 0010 11T PO OTRTPROPR

*1. Rodzina - oznacza odpowiednio nastepujacych cztonkéw rodziny: matzonkéw, rodzicéw dzieci, opiekuna
faktycznego dziecka oraz pozostajace na utrzymaniu dzieci w wieku do ukonczenia 25 roku zycia, a takze
dziecko, ktore ukonczyto 25 rok zycia legitymujace si¢ orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
jezeli w zwiazku z ta niepelnosprawnoscia rodzinie przystuguje $wiadczenie pielggnacyjne; do cztonkow
rodziny nie zalicza si¢ dziecka pozostajacego pod opieka opiekuna prawnego, dziecka pozostajacego w zwiazku
matzenskim, a takze pelnoletniego dziecka posiadajacego whasne dziecko.

*2 Dochéd - oznacza to, po odliczeniu kwot alimentow $wiadczonych na rzecz innych oséb:

a. przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogdlnych na podstawie przepisow o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od
0s0b fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne,

b. deklarowany w oswiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepisow
0 zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

c. inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepisow o podatku dochodowym od 0s6b
fizycznych.

Uwaga: zasilek pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy nie jest dochodem.
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IV.Korzystanie ze srodkow finansowych PFRON w ciagu ostatnich trzech lat (dotyczy
zadan realizowanych na podstawie zawartej umowy)

a) nie korzystatem

b) korzystalem

CEI AOTINANSOWANIA: .....evviiiiecitie ettt e et e e s e e e e s s b b e e e s s eab b e e e s sbbeaeessbaaneeaas
NEUMOWY | 0ALA ZAWAICIA: ..eivveiveeieeiieitieiestie e esie et e s e e ste e steeste s e s teesbeenaesreesseaseesneenseaneesneas
KWOLA AOFINANSOWANIA: ....cicvviiii ittt e s e e e e bt e e e s sb b e e e s s bbb e e e e ebbeeeeeeanes
R LI (074 L0411 - SRR

V. Sytuacja zawodowa 0soby niepelnosprawnej:

Zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

OoOoooOooOoo d

‘ Czes¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU:

I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Nazwa/ rodza] PrzeAmMUOTU ........ccoiiiiiiiiie ettt n s

Przewidywany KOSZt (L00Q0): ......coveiiiieieiie e sie ettt eesbe e sreesre e e sbaenteaneesreas

Whioskowana kwota dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (maksymalnie 80%) :

N (0 X 1 V(< ST

V=] o=l ==L 4= o] | PP

Cel dofinansowania:



‘ Cze$¢ C: INFORMACJE UZUPELNIAJACE:

Adres korespondencyjny:
[0 Taki sam jak adres zamieszkania

O Inny:
ulica: nr domu:
miejscowos¢: kod pocztowy:
Powiat: wojewodztwo:

Nr rachunku bankowego:

Wiasciciel konta (imie i
nazwisko)

Numer rachunku bankowego

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci w terminowym regulowaniu wymagalnych
zobowigzan Wobec Panstwowego Funduszu Osob Niepelnosprawnych oraz nie bylam/em
strong umowy zawartej z Panstwowym Funduszem Osob Niepetnosprawnych, ktora zostata
rozwigzana z przyczyn lezacyCh po mojej stronie oraz nie mialy miejsca inne sytuacje
nienalezytego wykonywania zobowigzania dofinansowanego ze srodkow PFRON.

Oswiadczam ze posiadam Srodki wlasne na pokrycie wymaganego udzialu w wysokosci
minimum 20 % calkowitego kosztu zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

prawnego*/pelnomocnika.

\ Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia i stopniu niepetnosprawnosci.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje 0 rodzaju niepelnosprawnosci
i potwierdzajace konieczno$¢ zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

3. Pelmomocnictwo lub postanowienie sadu (petnomocnik lub opiekun prawny).

4. Udokumentowana informacja o innych zrédtach dofinansowania zadania.

5. Preliminarz.

6. Faktura pro forma lub oferta cenowa wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego .
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Uprzedzony o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 §1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks Karny oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L z 2016r. Nr 119, poz. 1
w celach zwigzanych z dofinansowaniem do sprzetu rehabilitacyjnego.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L z 2016r.
Nr 119, poz. 1 informujemy, ze:

Administrator danych osobowych

Administratorem danych osobowych jest:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach, 08-500 Ryki, ul. Leona Wyczétkowskiego 10a,

adres poczty elektronicznej: pcprryki@op.pl ; tel.81 8654 852

Inspektor Ochrony Danych

W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogg Panstwo kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych Panem
Tomaszem Rutkowskim pod adresem e-mail: tomasz.rutkowski@Ilokalneogniwo.pl, tel. 81 565 77 10

Cel zbierania danych oraz udostepnianie danych

Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji:

- obowiazkow prawnych ciazacych na Administratorze

- zadan okres$lonych ustawg o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j.

Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporzadzenia.

Dane osobowe nie beda przekazywane innym odbiorcom, dane te moga by¢ jednak udostgpnione podmiotom upowaznionym
na podstawie przepisow prawa.

OKkres przetwarzania

Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okresow przechowywania
okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepisow archiwalnych.

Prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania

- zadania dostepu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania danych
osobowych.

- cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem.

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa = si¢
Z naruszeniem przepisOw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencja niepodania danych osobowych jest niemozliwos¢
rozpatrzenia powyzszego wniosku.

Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani decyzjom, ktére
si¢ opieraja wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

podpis 0soby wyrazajacej zgode
na przetwarzanie danych osobowych
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Preliminarz

Lp. Nazwa Ilos¢ Cena Wartos¢ ogolem
(sztuk) jednostkowa
RAZEM

str. 6




| Adnotacje PCPR:

| Informacje o przyznaniu dofinansowania:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach informuje, Ze przyznaje / nie przyznaje
srodki Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

w kwociedo : ...l S OWNIE &

data pieczec i podpis Dyrektora PCPR
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Pieczgé¢ zaktadu opieki zdrowotnej

Prosze wypelni¢ w jezyku polskim
zaswiadczenie lekarskie
0 rodzaju niepelnosprawnosci

IMIQ 1 NAZWISKO. ...t

Data i miejsce Urodzenia.........cccveverveveeieesieenieeieeeeere e Nr. PESEl. . uviiiiiiiiieieeie e

AAIES ZAMIESZKANTA. ...ttt bbbttt b bbbt e nr s
ROZPOZNANIE. ... ecteete ettt et te et e st e e e s beese et e besRe e b e st e s beeseesresaesresteenaesreanens
Niepetnosprawno$¢ dotyczy narzgdu / ukdadu...........cooviiiiiiiciie e

Sprawnos¢

konczyn goérnych: konczyn dolnych:

- pelna tak |:| nie|:| - pelna tak[l nie |:|

- czeSciowo ograniczona tak [] nie[ ] - czeSciowo ograniczona tak[ ] nie []

- calkowicie niesprawne tak |:| nie |:| - calkowicie niesprawne takl:l nie |:|

Osoba porusza sie:

- samodzielnie tak L] nie L]
- Z czeSciowg pomoca  tak |:| nie |:|
- wylacznie z pomoca  tak (1 nie]
- na wozku inwalidzkim tak [ | nie [ ]
- jest osoba lezaca tak |:| nie |:|

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:
1. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
2. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
- wozek inwalidzki - kule tokciowe - inne (jakKi€)......ccovveruerienns

Zalecany sprzet i przewidywane efekty rehabilitacji:

SPIZEL eneeineiiuiiiinuietntisstssttsste ittt bbb bbb e e jest niezbedny dla w/w osoby
niepelnosprawnej do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych w celu osiagnigcia mozliwie
najwyzszego poziomu funkcjonowania jakos$ci zycia i integracji spoteczne;j.

data pieczed i podpis lekarza specjalisty

*zaswiadczenie wazne 30 dni od daty Wystawienia
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