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

nr wniosku
Piecz¢¢ PCPR

data wplywu
WNIOSEK
dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych

‘ Cze¢s¢ A: DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY:

I. Dane personalne osoby niepelnosprawnej:

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:

I1. Stopien niepelnosprawnosci /wybra¢ zgodnie z wydanym orzeczeniem/:

1. Znaczny

inwalidzi I grupy

osoby calkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

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

2. Umiarkowany

inwalidzi II grupy

osoby calkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

pozostali inwalidzi III 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:

-U — upos$ledzenie umystowe
P — choroby psychiczne
L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu
O osoba ghlucha
O osoba gluchoniema
O 04-O —narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R —narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka
inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gornych
O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-plciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-I—inne
O 12-C — calo$ciowe zaburzenia rozwojowe

O 01
O 02
O 03

III.Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach:

*1

Liczba czlonkow rodziny pozostajgca (razem z Wnioskodawcg) we wspolnym

gospodarstwie dOMOWYN WYHOST ........ceecueeeecueeesireeeieeeesieeenaeeenenes .
Oswiadczam, Ze jestem osobg samotnie gospodarujgcq ............. Tak / Nie.

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd 2, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajqcy miesigc ztoZenia WnioSku WYROSI: .........cccceveeveeneescnceeneeneeienneenn, zt
[ (03418 1) PSP SRS

*1. Rodzina - oznacza odpowiednio nast¢pujacych cztonkéw rodziny: malzonkéw, rodzicéw dzieci, opiekuna
faktycznego dziecka oraz pozostajace na utrzymaniu dzieci w wieku do ukonczenia 25 roku zycia, a takze
dziecko, ktére ukonczylo 25 rok zycia legitymujace si¢ orzeczeniem o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci, jezeli w zwiazku z ta niepelnosprawnoscia rodzinie przystuguje $wiadczenie
pielegnacyjne; do cztonkoéw rodziny nie zalicza si¢ dziecka pozostajacego pod opieka opiekuna prawnego,
dziecka pozostajacego w zwigzku matzenskim, a takze pelnoletniego dziecka posiadajacego wilasne dziecko.

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

a. przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogoélnych na podstawie przepisow o podatku
dochodowym od o0s6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od
0s0b fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne,

b. deklarowany w o$wiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
o zryczattowanym podatku dochodowym od niektorych przychodéw osiaganych 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 osob
fizycznych.

Uwaga: zasilek pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy, Swiadczenie wspierajace - nie sg wliczane do
dochodu.
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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

CEl AOTINANSOWAINIAL ....ooiiiiiiiiiiiii et e e e e et e e e e e s e e bbb e e e e e e e e s esssaaaaeeeeeeeeas
NF UMOWY 1 At ZAWATCIAL ..evviieiiieiieeiiesiieeteesite et eeteeteesteeeteesteeesseessseesaessseenseasssesnseensseans
Kwota dOfINANSOWANIA: ......ccoovvviiiiiiii et e e e ettt e e e e e e e ssbbaae e e e e e e s senannaaneens
SEAN TOZIICZEIMIA: ..vvveeieeeiiieeeeiiee ettt e et e e et e e e et e e eeetaaeeeeetaeeeeeeaneeeeeesneeeeenanseeeeanes

V. Sytuacja zawodowa osoby niepelnosprawne;j:

Zatrudniony/ prowadzgcy dziatalnos¢ gospodarcza

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?

I o O

‘ Cze$¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU:

I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Nazwa/ rodzaj przedmiotu

Przewidywany koszt (100%- zgodnie z oferta):

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

S O IIIE . ettt e e ettt e e e e e e et aaae e e e e e a——————aaeeae et au————————aaeaereura————aaaaaaaes

Miejsce realizaci: ...........oooii i

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 zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Osob Niepelnosprawnych oraz nie bylam/em
strong umowy zawartej z Panstwowym Funduszem Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata
rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie oraz nie mialy miejsca inne sytuacje
nienalezytego wykonywania zobowiazania dofinansowanego ze srodkow PFRON.

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

Klauzula informacyjna
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informuje, ze:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach
reprezentowane przez Dyrektora (adres: ul. Leona Wyczotkowskiego 10a, 08-500 Ryki, tel. 81/8654852, e-

mail: peprryki@op.pl)

2) Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Pafstwo kontaktowaé we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu e-mail: inspektor@cbi24.pl lub
pisemnie na adres Administratora.

3) Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu dofinansowania ze Srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet

rehabilitacyjny, tj. gdyz jest to niezbedne do wypehienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6
ust. 1 lit. b, c 1 art. 9 ust 2 lit h RODO) w zw. z Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osOb niepelnosprawnych wraz z rozporzadzeniami. W przypadku dobrowolnego
udostgpniania przez Panstwa danych osobowych innych niz wynikajace z obowigzku prawnego, podstawe
legalizujaca ich przetwarzanie stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit.
a RODO). Udostgpnione dobrowolnie dane beda przetwarzane w celach kontaktowych.

4) Panstwa dane osobowe bgda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglgdnieniem okresow
przechowywania okreslonych w przepisach szczegdlnych, w tym przepisow archiwalnych tj. 5 lat. Natomiast z
przypadku danych podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody
na ich przetwarzanie.

5) Panstwa dane osobowe bgdg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaty zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

6) Panstwa dane osobowych nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Unie
Europejska, Norwegig, Liechtenstein i Islandig).
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7)
a)
b)

<)
d)

e)

8)

9)

W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nast¢gpujace prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usunigcia danych okreslone w przepisach prawa;

w przypadku gdy przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie wyrazonej zgody

(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem

przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych

w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o

ochronie danych osobowych (RODO);
Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzagcym na Administratorze obowigzkiem prawnym jest
obowiazkowe, a ich nieprzekazanie skutkowac bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3.
Nieprzekazanie danych udostgpnianych dobrowolnie pozostaje bez wptywu na rozpoznanie sprawy.
Panstwa dane osobowe beda ujawniane osobom dzialajacym z upowaznienia Administratora, majacym dostep do
danych osobowych i przetwarzajacym je wytacznie na polecenie Administratora, chyba ze wymaga tego prawo UE
lub prawo panstwa cztonkowskiego. Pafistwa dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom zewngtrznym na
podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, tj. ustugodawcom wykonujacym ustugi serwisu
systemdéw informatycznych, podmiotom zapewniajacym ochron¢ danych osobowych 1 bezpieczenstwo IT,
dostawcom ushug teleinformatycznych, dostawcom ustug informatycznych w zakresie systemoéw ksieggowo-
ewidencyjnych, dostawcy ustug hostingu poczty mailowej w przypadku korespondencji prowadzonej droga mailowa,
dostawcy ushug brakowania badz archiwizowania dokumentacji i no$nikéw danych, a takze podmiotom lub organom
uprawnionym na podstawie przepisow prawa.

Podpis wnioskodawcy*/ przedstawiciela ustawowego*/ opiekuna
prawnego*/pelnomocnika.

\ Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia i stopniu niepelnosprawnosci.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci

i potwierdzajace konieczno$¢ zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego.

3. Pelomocnictwo 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 sprzgtu rehabilitacyjnego .

Uprzedzony o odpowiedzialnos$ci wynikajacej z art. 297 §1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
— Kodeks Karny oS$wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢é
w ciggu 14 dni.
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Preliminarz

Lp. Nazwa Ilos¢ Cena Wartos¢ ogolem
(sztuk) jednostkowa
RAZEM
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‘ Adnotacje PCPR:

| Informacje o przyznaniu dofinansowania:

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

w kwociedo : ............... STOWIIE &

data pieczed i podpis Dyrektora PCPR
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

Prosze wypelnié¢ w jezyku polskim
zaswiadczenie lekarskie
0 rodzaju niepelnosprawnosci

IMIQ 1 NAZWISKO. .. eeiiiiieeiiie ettt et e ettt e et e e e ta e e e aeeesstaeessseeessseaensseeenssaeessseeensses
Data i miejsce urodzenia..........ccccueeeveerveenieenveeneeeieeniee e 10 gl 0Tl c) DRSPS
AdIes ZamMIESZKANIA. .......ueiiiiiieiiiieeiie ettt et e et ee e st e e et a e e s aaeessaae e tbaeesaaeeaaaeeenreeennnes

Niepetnosprawno$¢ dotyczy narzadu / ukdadu..........coocoiiiiiiiiiiiieee e

Sprawnos¢

konczyn gérnych: konczyn dolnych:

- pelna tak |:| nie I:I - pelna tak|:| nie |:|
- czeSciowo ograniczona tak |:| nie |:| - czeSciowo ograniczona tak|:| nie |:|
- calkowicie niesprawne tak |:| nie |:| - calkowicie niesprawne tak |:| nie |:|

Osoba porusza sie:

- samodzielnie tak I:I nie I:I
-z czeSciowg pomoca  tak |:| nie |:|
- wylacznie z pomocg  tak |:| nie |:|
- na wézku inwalidzkim tak |:| nie |:|
- jest osobg lezaca tak |:| nie |:|

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:
1. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
2. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
- wozek inwalidzki - kule tokciowe - inne (jakie).......c.ccevueennennn.

Ograniczenia wynikajace z niepelnosprawnos$ci wymagajace prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych przy uzyciu wskazanego sprzetu:

Dokladna nazwa zalecanego sprze¢tu:

Sprzet : jest niezbedny dla w/w osoby
niepetnosprawnej do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych w celu osiggniecia mozliwie
najwyzszego poziomu funkcjonowania jako$ci zycia i integracji spoteczne;j.

Przewidywane efekty rehabilitacji:

data pieczed i podpis lekarza specjalisty

*zaswiadczenie waine 30 dni od daty wystawienia
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