Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koscierzynie, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sktada
whniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres peltnomocnictwa:

OoOooooo

peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
do rozliczenia dofinansowania
do zawarcia umowy

do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
do ztozenia wniosku

inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé

O mezczyzna
O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia
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Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna
0O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Rodzaj miejscowosci: O miasto

O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat 0 tak
posiadajaca orzeczenie O nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien O 6na_czl:1y
ni *n rawn 3 | O miarkowany
epelnosprawnosc O Lekki

O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo —do dnia:
wazne jest:
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Grupa inwalidzka:

O | grupa
O Il grupa
O Il grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos¢:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

0O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

01-U — upos$ledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L —zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
o osoba gtucha
o osoba gtuchoniema
0O 04-O — narzad wzroku
o osoba niewidoma
o osoba gtuchoniewidoma
O 05-R —narzad ruchu
o wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
o dysfunkcja obu konczyn goérnych

O 06-E — epilepsja
0O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
0O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
0O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest 0 tak
sprzezona (u osoby 0 nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:
Liczba przyczyn 0O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli O 3 przyczyny

dotyczy):
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SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne
O wspolne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywa¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze.

Ze srodkow finansowych PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
|. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON -
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztéw realizacji
zadania:
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Miejsce realizaciji:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztéw realizaciji
zadania.

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O 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 poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

ooooooa

Czes¢ C —INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciggu 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.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO”
informujg, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ko$cierzynie, ul.
Krasickiego 4, 83-400 Koscierzyna, tel.: 58-686-50-05, e-mail: sekretariat@pcprkoscierzyna.pl

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Panstwo kontaktowac¢ we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu e-mail:
inspektorochronydanych@pcprkoscierzyna.pl lub pisemnie pod adres Administratora

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonywania zdan z zakresu rehabilitacji zawodowej, spotecznej i
zatrudnianiu os6b z niepelnosprawnoscia, tj. gdyz jest to niezbgdne do wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego
na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO) w zw. z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2025 1. poz. 913)

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okreséw
przechowywania okre§lonych w przepisach szczegolnych, w tym przepiséw archiwalnych tj. 10 lat.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaty zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

Panstwa dane osobowe nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Uni¢ Europejska,
Norwegig, Liechtenstein i Islandig).

W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nastepujace prawa:
a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo do usuni¢cia danych w przypadkach okreslonych w przepisach RODO;

e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, w sytuacji, gdy uznaja Panstwo, ze
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
(RODO);

Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwiazku z cigzagcym na Administratorze obowigzkiem prawnym jest
obowigzkowe, a ich nieprzekazanie skutkowac bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3.

Panstwa dane moga zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych tj. podmiotom zapewniajacym ochrong danych osobowych i bezpieczenstwo IT, dostawcom
ushug teleinformatycznych, dostawcom ustug informatycznych w zakresie systemow ksiggowo-ewidencyjnych,
ushlugodawcom z zakresu ksiegowosci, dostawcy strony podmiotowej w Biuletynie Informacji Publicznej, dostawcy
ushug informatycznych w zakresie systemow elektronicznego zarzadzania dokumentacja w jednostce, dostawcy ustug
hostingu poczty mailowej w przypadku korespondencji prowadzonej droga mailowa, dostawcy ustug brakowania
badz archiwizowania dokumentacji i no$nikow danych, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie
przepisow prawa.
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Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

- kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

- zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza

- oferta cenowa wnioskowanego sprzetu
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(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

T L= I =74 T (o
Data urodzenia ........covvveiiiii i PESE L ..o
AAIES ZaAMIESZKANIA .. ..ottt e e e

l. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

lll. Uzywane przedmioty ortopedyczne (zakresli¢ wtasciwe):
[1 wézek inwalidzki

[l kule

(1 balkonik

"1 protezy konczyn

[J orteza

[J gorset

IV. Czy wymaga rehabilitacji w domu — zaktadzie rehabilitacyjnym (jesli w domu, to wymieni¢ jaki sprzet
jest wskazany):

Zaswiadczenie lekarskie wydaje sie celem rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkow PFRON zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego.

Miejscowosc¢ i data Podpis i pieczec lekarza
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