Znak sprawy: PCPR - 6010- ......... N

WNIOSEHK
o dofinansowanie osobie niepetnosprawnej ze sSrodkow PFRON zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny

ZAKUPU SPRZETU DOKONUJE SIE PO PODPISANIU UMOWY NA WNIOSKOWANY SPRZET

DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ ( prosze wypelni¢ czytelnie drukowanymi literami)

NAZWISKO T MG . ..vveeieitetei e e, syn/corka..........ooooviiiiiiinn..
imig ojca
Adres ZamieSZKaNIa ... . ... i
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)
Seria i numer dowodu 0SObiSteZ0.........ovvvieiirineniiininne. wydany w dniu............cocoeiinnn.
[0 v/ A TP
St U T O O O
Telefon kontaktowy...........ccovviviiiiiiiniannnns adres e-mail............oooiiiiiiii

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO/PELNOMOCNIKA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
NAZWISKO T MG ...vveeieietii e e syn/corka..........ocoeiiiiiiiinn.

AdIeS ZAMIESZKANIA .. ... e

i O O O

Telefon kontaktowy............coooviiiiiiiiiiintn. adres e-mail.............oo

DANE DOTYCZACE KONTA
POSIATACZ KONTA. . .. .o e e e e

NAZWA DANKUL . . ..ottt e et e e e e e e e et e e e e e e et e e e eeeseraeeeeeesesassraareeseeseasranneeas

Numer
='wil 1NN BENE BODE NEER EEER

PRZEDMIOT WNIOSKU:

Lp. Nazwa urzadzenia lub rodzaj ustugi Tlo$¢ sztuk Orientacyjna cena

1.

2.

3.

Laczny przewidziany koszt realizacji zadania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéow PFRON 7.

(stownie: zt.)
( wysoko$¢ dofinansowania do zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny wynosi do 50% kosztu realizacji zadania, nie wiecej jednak niz do
wysokosci pigciokrotnego przecigtnego wynagrodzenia )




MIEJSCE REALIZACII ZADANI A

CEL DOFINANSOWANIA: (uzasadnienie sktadanego wniosku, opisaé w jaki sposob zakup sprzetu
umozliwi lub znacznie utatwi wnioskodawcy rehabilitacje w warunkach domowych)

Informacja o korzystaniu przez wnioskodawce z dofinansowania ze $rodkéw PFRON
w okresie ostatnich 3 lat przed dniem ztozenia wniosku.

Kwota Rozliczono

Lp. Cel dofinansowania dofinansowania Rok przyznania TAK/NIE*

1.

OSWIADCZENIA :

1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd', w rozumieniu przepisow
o$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob® we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit:

zL

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi

2. O$wiadczam, ze powyZsze dane s3 zgodne z prawdg oraz, ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnoS$ci
karnej za skladanie nieprawdziwych danych lub zatajenia prawdy. Pouczony o odpowiedzialno$ci
karnej na podstawie art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

3. Oswiadczam, ze nie posiadam zaleglosci w terminowym regulowaniu zobowigzan wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz

4. Os$wiadczam, ze w ciggu trzech ostatnich lat nie byta(e)m strong umowy o dofinansowanie ze $rodkoéw
PFRON, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

5. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Limanowej w systemach informatycznych, skorowidzach, teczkach osobowych, wykazach
i innych zbiorach ewidencyjnych danych osobowych moich i mojej rodziny.

6. Potwierdzam uzyskanie informacji:

1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Limanowej, z siedzibg w Limanowej przy ul. Jozefa Marka 9, adres e — mail:
pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu: 18 3375826.

Sredni miesigczny dochdd tzn. dochéd w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielggnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciazenie
zaliczka na podatek dochodowy od 0sdb fizycznych, skladke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, okreslona w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zloZenia wniosku.

Sredni dochéd miesieczny razem podzielony przez liczbe 0séb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.




2) W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostat powotany inspektor ochrony danych,
z ktérym mozna si¢ skontaktowaé: mstachowicz25@gmail.com

3) Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, zadania ich usuniecia, prawo
ograniczenia przetwarzania i prawo przenoszenia danych. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego, jezeli Pana/Pani dane sa przetwarzane niezgodnie z wymogami
prawnymi.

4) Dane beda przetwarzane w celu przyznania dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zgodnie z ustawg o Rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych.

5) Podstawa prawng przetwarzania Pana/Pani danych jest art. 6 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie 0 ochronie danych) w zw. z przepisami w/w
ustawy.

6) Pana/Pani dane nie beda udostepniane odbiorcom innym niz upowaznionym na podstawie przepisow
prawa.

7) Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z ustawa o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach oraz instrukcja kancelaryjng obowiazujaca w PCPR (5 lat; a w przypadku Programu
Aktywny Samorzad — 25 lat).

8) Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi
wykonywanie jakichkolwiek dzialan w odniesieniu do Pana/Pani osoby.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie poinformowac¢ w ciggu 14 dni tut. Centrum.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w informuje, ze w przypadku podania informacji niezgodnych ze stanem
rzeczywistym wniosek pozostawiony bedzie bez rozpatrzenia.

§ 1. Kto w celu uzyskania kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamdwienia publicznego przedkiada falszywe [ub
stwierdzajgce nieprawde dokumenty albo nierzetelne oswiadczenia dotyczgce okolicznosci majqcych istotne znaczenie dla uzyskania takiego
kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji, lub zamowienia publicznego , podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 5.

$ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew cigzeniu na nim obowigzku nie powiadamia wiasciwego organu lub instytucji o powstaniu
okolicznosci moggcych mie¢ wplyw na wstrzymanie albo ograniczenie wysokosci udzielonego kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji
subwencji lub zamowienia publicznego.

§ 3. Nie podlega karze, kto przed wszczeciem postgpowania karnego dobrowolnie zapobiegl wykorzystaniu kredytu, gwarancji kredytowej,
dotacji, subwencji lub zamowienia publicznego, uzyskanych w sposéb okreslony w § 1 lub 2 (Ustawa z dnia 12.10.1994r o ochronie obrotu
gospodarczego i zmianie niektorych przepisow prawa karnego Dz. U. nr 126 poz. 615).

Art. 233. § 1. Kto, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postegpowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2204 ze zm.)

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy /opiekuna prawnego/
petnomocnika/przedstawiciela ustawowego

Wymagane zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopi¢ waznego orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (oryginat do wgladu).

2. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu opiekuna
prawnego — (oryginat do wgladu) w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika — kserokopig
pelnomocnictwa.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj
niepetnosprawnosci nie jest okre§lony w orzeczeniu ze wskazaniem sprzetu rehabilitacyjnego wg zatacznika

4. Os$wiadczenie o dochodach we wspolnym gospodarstwie domowym.

5.  Oferty cenowe (co najmniej dwoch sprzedawcow) wnioskowanego sprzgtu lub urzadzenia (dopuszcza si¢
oferte internetows).

6. Przy rozpatrywaniu wniosku bierze si¢ pod uwagg tansza oferte cenowa.



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb dofinansowania ze Srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia*:

] choroby psychiczne [] narzad wzroku [ uklad krazenia
[] choroby neurologiczne [] narzad stuchu [] uktad oddechowy
[1 uposledzenie umystowe [] uktad ruchu 1NN v,

Okreslenie sprze¢tu rehabilitacyjnego

Powyzszy sprzet jest™:

[ niezbedny [1 wskazany L1 zbedny

do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych.

Data Podpis i pieczatka lekarza

*- whasciwe zaznaczy¢



