Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Kod pocztowy:
Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Nazwa pola
Miejscowos¢:

O miasto O wies$

O Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Wartos¢é

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna 0O kobieta

ADRES ZAM

IESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

0 mezczyzna [ kobieta

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca

orzeczenie o niepetnosprawnosci:

Stopien niepetnosprawnosci:

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne jest:

Grupainwalidzka:

Wartos¢é

tak
nie

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

bezterminowo
okresowo — do dnia:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

0 OO0O 0O O OoO0O0OooOoooooond
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Rodzaj niepelnosprawnosci:

O
O
O

a

O

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha

[ osoba gluchoniema

04-O — narzad wzroku

[0 osoba niewidoma

0 osoba gluchoniewidoma

05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
wozka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn gérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u
osoby wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

OO0 0000000

tak
nie

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci
(jesli dotyczy):

a
ad

2 przyczyny
3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne [0 wspodlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: ................... zt.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ........

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie¢/ technicznych ze srodkéw finansowych PFRON:

O nie korzystatem [ korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy Zzawarcia dofinansowania Stan rozliczenia
umowy
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny
Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. PRZEDMIOT WNIOSKU
Przedmiot

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku, przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze sSrodkéw PFRON
— maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw realizacji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Wartos¢

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
SYTUACJA ZAWODOWA
Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujgcy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy [ Dzieci i mtodziez do lat 18 O Inne / jakie?

oooogor oo
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny
Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe osdb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSIHt: ..., zt.
Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: .........

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkéw petnej kwoty stanowigce;j
réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
Karny (tekst jedn.: Dz. U. 2021 r. poz. 2345) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje
sie informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

1. Kopia posiadanego orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia: o stopniu niepetnosprawnosci lub o zaliczeniu do
jednej z trzech grup inwalidéw lub o catkowitej/czesciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji, o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r.) lub
niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia (oryginat do wgladu).

2. Kopia postanowienia Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub pethomocnictwa potwierdzonego przez notariusza
(oryginat do wgladu) — o ile dotyczy.

3. Zaswiadczenie lekarza rodzinnego lub specjalisty, wskazujgce potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach

domowych na wskazanym sprzecie, nie starsze niz 3 miesigce.

Informacja dotyczgca wartosci przedmiotu dofinansowania np. kosztorys ofertowy, faktura PROFORMA.

Oswiadczenie wraz z klauzulg informacyjna.

Petnomocnictwo do dziatania w imieniu mocodawcy w systemie SOW — o ile dotyczy.

Odwotanie Petnomocnictwa do dziatania w imieniu mocodawcy w systemie SOW — o ile dotyczy.

Inne dokumenty wymagane przez PCPR.

© No gk
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. Nie mam zalegltosci wobec PFRON oraz nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong
umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich/dziecka danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze:

1. Dofinansowanie bedzie przyznane do wyczerpania $rodkow finansowych PFRON przeznaczonych dla powiatu
kro$nienskiego w danym roku i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

2. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do tut. PCPR.

3. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkow

finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.

Ztozenie wniosku nie jest rownowazne z przyznaniem dofinansowania.

Dofinansowanie ze srodkéw PFRON wynosi do 80% wartosci przedmiotu dofinansowania.

S

(Miejscowosé, data) (podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika)

KLAUZULA INFORMACYJNA
od 25 maja 2018 r. zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

w Krosnie (PCPR) jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kro$nie reprezentowane przez Dyrektora

z siedziba przy ul. Bieszczadzka 1, 38 - 400 Krosno. Dane kontaktowe: sekretariat@pcprkrosno.pl, tel.: 13 43 75732.

Dane kontaktowe do Inspektora ochrony danych osobowych: inspektorodo@onet.pl.

Dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji zadan i obowigzkéw natozonych na Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie w Kroénie.

4. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust 1 lit a, c i lit e, art. 9 ust. 2 lit. a, b, g RODO
tj. wypelnienie obowigzkow prawnych, realizacja uméw lub zgoda osoby ktorej dane dotycza.

5. Odbiorcami danych osobowych w posiadaniu ktorych jest/bedzie PCPR mogg by¢ wylacznie podmioty
i inne organy publiczne ktore posiadaja dostep do danych na podstawie przepiséw powszechnie obowigzujacych.

6. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

7. Dane osobowe begda przechowywane wylacznie przez okres do osiggnigcia celu przetwarzania oraz okres archiwizacji
wymagany dla danej kategorii danych przez obowiazujace przepisy prawa.

8. Osoba, ktorej dotycza dane osobowe ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych jezeli zachodza przestanki do tych uprawnien
1 nie s3 ograniczone poprzez inne przepisy prawne.

9. Jezeli przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody przystuguje takze prawo do cofnigcia zgody
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.

10. Osoba, ktérej dotycza dane osobowe ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna, ze przetwarzanie
danych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

11. W zaleznosci od rodzaju zatatwianej sprawy w PCPR podanie danych osobowych moze by¢ wymogiem ustawowym,
warunkiem umownym, warunkiem zawarcia umowy, dobrowolnie wyrazona zgoda.

12. W sytuacji gdy podanie danych jest obowiazkowe do zalatwienia okreslonej kategorii spraw, konsekwencja niepodania
danych osobowych bedzie brak mozliwos$ci podjgcia skutecznych dziatan.

13. Dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez nie beda podlega¢ profilowaniu.

(AN

(Miejscowos¢, data) (podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika)
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Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
Wypetnia w catosci lekarz, pod ktérego opieka

znajduje sie osoba niepetnosprawna

Pieczec zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajgce potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych na wskazanym sprzecie
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

IMIQ i NAZWISKO: ........ceiiii e

Data UFOAzZENIA: ... oottt e

weese: |JULUOILHOUL

TS ZaMEESZKANIA: ... oottt et ettt e e e e et aeeee e e e e e ————————————

Posiada dysfunkcje narzadu ruchu (okresli¢ jakie) lub inne schorzenia:

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis lekarza)
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