Data wplywu:
Nr sprawy: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whioskodawca sktada
whiosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
0 do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

[0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

0 do zlozenia wniosku

0 inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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Pteé [0 mezczyzna [] kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
0 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

[0Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
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Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: 0 mezczyzna L1 kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[J miasto
[ wies$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat | U tak
posiadajgca orzeczenie U nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien [ Znaczny
niepetnosprawnosci: 1 Umiarkowany
O Lekki

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

Grupa inwalidzka:

[ Nie dotyczy

0 bezterminowo
[J okresowo — do dnia:

O I grupa
0 1l grupa
O Il grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos¢:

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

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

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy

0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
[1 osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[1 osoba niewidoma
[1 osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu kohAczyn gérnych
0 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
0 10-N — choroby neurologiczne
0 11-1 —inne
00 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnos¢ jest | [ tak [ nie
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn [l 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli |- 3 Przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw
oswiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku, wynosit:
zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

Ze srodkow finansowych PFRON:
0 nie korzystatem
[0 korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota do-
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | finanso- Stan rozliczenia
umowy wania
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot 1

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:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Przedmiot 2

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
kosztow realizacji
zadania:
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Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Przedmiot 3

Nazwa pola

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze

srodkéw PFRON -
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztow realizacji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Do uzupetnienia

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztow realizacji

zadania.
PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)
Nazwa pola Do uzupetnienia
Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
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Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

(1 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é gospodarczg

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
00 Bezrobotny poszukujacy pracy

[0 Rencista poszukujacy pracy

0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

00 Dzieci i miodziez do lat 18

0 Inne / jakie?

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej 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 ztoZzeniu wniosku
zobowigzuje sie informowacé 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 zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztoZzeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Klauzula informacyjna

W zwigzku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi
szczego6tami dotyczgcymi przetwarzania.

1. Kto jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych?

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej, z siedzibg w Limanowe;j
przy ul. J6zefa Marka 9, adres e — mail: pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu: 18 3375826 oraz Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

2. Kto jest Inspektorem Ochrony Danych?

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostat powotany inspektor ochrony danych, z ktérym mozna sie
skontaktowac: mstachowicz25@gmail.com.

3. W jakim celu bedziemy przetwarzali Pani/Pana dane osobowe?

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

- wypetniania obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie (art. 6 ust. 1. lit. c RODO).

4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?

Podstawg prawng przetwarzania bedzie obowigzek natozony:

- ustawg o0 pomocy spotecznej,

- ustawg o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,
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- ustawg o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

- ustawg o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie,

- ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

- instrukcjg kancelaryjng obowigzujgcg w PCPR.

5. Do jakich odbiorcé6w moga zostaé przekazane dane osobowe?

Z poszanowaniem poufnego charakteru Pani/Pana danych, w tym stosujgc mechanizmy minimalizujgce liczbe
przekazywanych danych oraz ograniczajgce mozliwo$¢ przekazywania danych o charakterze wrazliwym Pani/Pana dane
mogq by¢ przekazywane:

- innym podmiotom upowaznionym do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepiséw prawa,

- innym podmiotom, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajgce).

6. Jakie sg Pani/Pana prawa zwigzane z przetwarzaniem danych?

Ma Pani/Pan prawo:

- dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zgdania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania,

- whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych — w takim zakresie, w jakim te dane osobowe sg
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 nadajgcym sie do odczytu maszynowego,

- wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych, jakim jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Aby skorzysta¢ z wyzej wymienionych praw, osoba, ktérej dane dotycza, powinna skontaktowac sie, wykorzystujgc
podane dane kontaktowe, z administratorem i poinformowac go, z ktérego prawa i w jakim zakresie chce skorzystac.

7. Przez jaki okres beda przechowywane Pani/Pana dane osobowe?

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
instrukcjg kancelaryjng obowigzujgcg 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

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Kserokopie waznego orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (oryginat do wgladu).

2. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopie zaswiadczenia lub wyroku Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego
— (oryginat do wgladu) w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopie petnomocnictwa.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj niepetnosprawno-
Sci nie jest okreslony w orzeczeniu ze wskazaniem sprzetu rehabilitacyjnego wg zatgcznika

4. Oswiadczenie o dochodach we wspdlnym gospodarstwie domowym.

5. Oferty cenowe (co najmniej dwdch sprzedawcow) wnioskowanego sprzetu lub urzgdzenia (dopuszcza sie oferte interne-
towa).

6. Przy rozpatrywaniu wniosku bierze sie pod uwage tanszg oferte cenowa.
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Piecze¢ zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb dofinansowania ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia*:

[] choroby psychiczne [] narzad wzroku [] ukfad krgzenia
[] choroby neurologiczne [] narzad stuchu [] uktad oddechowy
[] uposledzenie umystowe [] ukfad ruchu C]INN€ oo

Okreslenie sprzetu

= 0F=T o111 22103 [ T=Te o R TP PRRPPRPI

Powyzszy sprzet jest™:

[] niezbedny [ wskazany [ zbedny

do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych.

Data Podpis i pieczatka lekarza

*- wiasciwe zaznaczyé

Strona 10 z 11



Strona 11 z 11



