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PRZEDMIOT WNIOSKU:

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

1.

2.

3.

Laczny przewidziany Kkoszt realizacji zadania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkow PFRON zl.

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




MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA: ...

CEL DOFINANSOWANIA: (uzasadnienie sktadanego wniosku, opisa¢ w jaki sposdb 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.

Lp. Cel dofinansowania do ﬁrirs(z)t\?vania Rok przyznania ?2211(1/01\21?1151:
1.
2.
3.
4,

OSWIADCZENIA :

1. O$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd', w rozumieniu przepisow
o$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob” we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit:

zL

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .

Klauzula informacyjna

W zwiazku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi szczegdtami
dotyczacymi przetwarzania.
1. Kto jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych?
Administratorem 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.
2. Kto jest Inspektorem Ochrony Danych?
W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostal powotany inspektor ochrony danych, z ktéorym mozna sig
skontaktowaé: mstachowicz25@gmail.com.
3. W jakim celu bedziemy przetwarzali Pani/Pana dane osobowe?
Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu:
- wypehiania obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze w zwiazku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie (art. 6 ust. 1. lit. ¢ RODO).
4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?
Podstawa prawna przetwarzania bedzie obowigzek natozony:

—  ustawa o pomocy spotecznej,

—  ustawa o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej,

—  ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych,

—  ustawg o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie,

—  ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

—  instrukcja kancelaryjna obowiazujaca w PCPR.

Sredni miesigczny dochdd tzn. dochéd w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielggnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie
zaliczka na podatek dochodowy od o0s6b fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw $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.
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5. Do jakich odbiorcéw moga zosta¢ przekazane dane osobowe?
Z poszanowaniem poufnego charakteru Pani/Pana danych, w tym stosujac mechanizmy minimalizujace liczb¢ przekazywanych
danych oraz ograniczajace mozliwo$¢ przekazywania danych o charakterze wrazliwym Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane:
—  innym podmiotom upowaznionym do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepiséw prawa,
—  innym podmiotom, ktére przetwarzaja dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajace).
2. Jakie sa Pani/Pana prawa zwiazane z przetwarzaniem danych?
Ma Pani/Pan prawo:
—  dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania,
—  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych — w takim zakresie, w jakim te dane osobowe sa
przetwarzane na podstawie uzasadnionych interesow administratora,
—  sprostowania przetwarzanych danych osobowych, w takim zakresie, w jakim wskazane dane sg niezgodne ze stanem faktycznym,
—  przenoszenia danych, tj. przenoszenia do otrzymania od Administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym formacie
nadajacym si¢ do odczytu maszynowego,
—  wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych osobowych, jakim jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych.
Aby skorzysta¢ z wyzej wymienionych praw, osoba, ktorej dane dotycza, powinna skontaktowac¢ si¢, wykorzystujac podane dane
kontaktowe, z administratorem i poinformowac¢ go, z ktérego prawa i w jakim zakresie chce skorzystaé.
7. Przez jaki okres beda przechowywane Pani/Pana dane osobowe?
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz instrukcja
kancelaryjna obowiazujaca w PCPR.
8. Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi wykonywanie
jakichkolwiek dziatan w odniesieniu do Pana/Pani osoby

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie poinformowa¢ w ciagu 14 dni tut. Centrum.
Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

§ 1. Kto w celu uzyskania kredytu, gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zaméwienia publicznego przedkiada falszywe lub
stwierdzajgce nieprawde dokumenty albo nierzetelne oswiadczenia dotyczqce okolicznosci majgcych 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 wlasciwego 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 postepowania karnego dobrowolnie zapobiegl wykorzystaniu kredytu, gwarancji kredytowej,
dotacji, subwencji lub zamowienia publicznego, uzyskanych w sposob okreslony w § 1 lub 2 (Ustawa z dnia 12.10.1994r o ochronie obrotu
gospodarczego i zmianie niektorych przepiséow prawa karnego Dz. U. nr 126 poz. 615).

Art. 233. § 1. Kto, skltadajqc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde 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 ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych (oryginat do wgladu).

2. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopi¢ za§wiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu opiekuna
prawnego — (oryginal do wgladu) w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopi¢

pelomocnictwa.

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

4. Oswiadczenie o dochodach we wspolnym gospodarstwie domowym.

5. Oferty cenowe (co najmniej dwoch sprzedawcow) wnioskowanego sprzgtu lub urzadzenia (dopuszcza sig
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 [] uktad krazenia
[] choroby neurologiczne [ narzad stuchu [ uktad oddechowy
[1 uposledzenie umystowe [] uktad ruchu C]INNE wovvveiviienieiieeeene,

Okreslenie sprzetu rehabilitacyjnego

Powyzszy sprzet jest™:

[ niezbedny [] wskazany L1 zbedny

do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych.

Data Podpis 1 pieczatka lekarza

*- wlasciwe zaznaczy¢



