Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Konskich
ul. Spoldzielcza 3, 26-200 Konskie

--------------------------------------------

pieczg¢ jednostki rozpatrujacej wniosek data wptywu kompletnego wniosku

Whiosek
0 dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych, zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego dla osoby niepelnosprawnej
(dla oséb fizycznych)

I. Informacja o Wnioskodawcy:

1. Osoba niepelnosprawna:
IMIC 1 NAZWISKO ...t e e e et e e

Zamieszkata/y (kod, miejscowos¢, ulica, nr domu/lokalu) ...

N rachunku DANKOWEGO ......oviiiiiiiiiieeiee ettt

Rodzaj 1 stopien niepenoSPrawnoSCl .....ueeneiie et

2. Przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny (w przypadku maloletniego Wniosko-
dawcy)/pelnomocnik:

IMiQ 1 NAZWISKO ...t
Zamieszkata/y (kod, miejscowos¢, ulica, nr domu/lokalu) ...
POWIAL ...t WOJEWOAZEWO ..t

NUMer PESEL ...
Numer telefonu ...



3. Ustanowiony opiekun prawny/pelnomocnik:

IMIC 1 NAZWISKO ...ttt e
Zamieszkata/y (kod, miejscowos¢, ulica, nr domu/lokalu) ............coooiiiiiiiiiii
POWIAL ...t WOJEWOAZEWO ...ttt

Ustanowiony postanowieniem Sgdu ReJONOWEZO W .........cooviiriiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeene,

ZdAn. .o SYENL AR

1. Informacja o przedmiocie wniosku:

1. Nazwa 1 10dZa] SPIZETU . ...ttt ettt e et e et e e ae et e e eaens

2. Przeznaczenie sprzetu rehabilitacyjnego, na jaki Wnioskodawca ubiega si¢

0 dOTINANSOWANIE: ...\ttt ettt e et e et et e et e e e e e e et e e e e e enneeanaeanaas
3. Przewidywany koszt zakupu sprzgtu, wraz z jego instalacja .............cooeeeeiniiiiinnnn.. 7k
(SHOWIII . Lot ).
4. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ..............c.oooiiiiiiininiiiiiiinnnn, zt
(SHOWIIIE: L.t e e ).
5. Miejsce docelowe sprzetu rehabilitacyjnego objetego wnioskiem .................c.oeeveveene.

6. Czy Wnioskodawca ma dostep do korzystania z wnioskowanego sprzetu poza domem, tj.:
w placowkach, osrodkach rehabilitacyjnych na terenie miasta, powiatu: tak/nie.* Jezeli
tak, prosze podac gdzie 1 w jakiej odleglosci od miejsca zamieszkania, a jezeli ni,e prosze
POAAC AlACZEEO: ...t e e



7. Zobowiazuj¢ si¢ do zaptacenia z wlasnych srodkéw pelnej kwoty stanowiacej roznice
pomiedzy ceng zakupu urzadzenia (wraz z montazem), pomniejszonej o ewentualne

dofinansowanie z innych zrodet, a przyznang ze srodkow PFRON kwota dofinansowania.

o wlasciwe zaznaczy¢

1.  Informacje uzupekiajace:

1. Czy w okresie ostatnich 3 lat Wnioskodawcy zostaly przyznane $rodki Funduszu?

(tak/nie*). Jesli tak prosze wskazac:

Kwota Cel na jaki Data umowy
Numer umowy . . przyznano (przynajmniej | Stan rozliczenia
dofinansowania dofinansowanie rok)

2. Czy z Wnioskodawca we wspolnym gospodarstwie domowym zamieszkuje inna osoba
niepetnosprawna? (tak/Mie™) ........oouiiiii i
3. Czy Whnioskodawca ma zaleglosci w terminowym regulowaniu wymaganych zobowigzan

wobec PFRON? (tak/nie*). Jezeli tak, to prosz¢ poda¢ z jakiego tytutu

4. Czy wczesniej zawarta przez Wnioskodawce umowa ze $srodkow PFRON nie zostata
zerwana z winy Whnioskodawcy? (tak/nie*). Jezeli tak, prosz¢ poda¢ numer umowy,

kwot¢ przyznanego dofinansowania, cel 1 date przyznania, oraz stan rozliczenia

* wlasciwe zaznaczy¢



IV. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie os6b pozostajacych we wspoélnym

gospodarstwie domowym

oswiadczam, ze wraz razem ze mng we wspdolnym gospodarstwie domowym pozostajg

nastepujace osoby:

Stopien pokrewienstwa Miesigczny

Lp. Imig Nazwisko z wnioskodawcg dochdd netto*

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1. -

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa:

2.

A A R Il Bl

H
e

Razem:

Oswiadczam, ze w okresie trzech miesigcy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku
przecigtny dochdd netto* przypadajacy na jedng osobe w mojej rodzinie wynidst:

..................... zlotych

* miesigczny dochéd w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych,
pomniejszony o obcigzenie zaliczkq na podatek, dochodowy od 0séb fizycznych, skladke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowych, chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz
o kwotg alimentow swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
okres ostatnich trzech miesigcy przed dniem zlozemia wniosku na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajéw zadar powiatéw, ktore mogg
by¢ finansowane ze srodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (tekst jednolity:
Dz. U. z 2015 roku, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami).




Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r.- Kodeks karny (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 roku, poz. 1950 z pézniejszymi
zmianami) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sq zgodne ze
stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciggu
14 dni.

Uwaga:

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg,
decyzja na podstawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana
a Wnioskodawca zobowigzany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR Srodkow
finansowych wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonywania
przez PCPR platnosci tych srodkow.

Data Migjscowosé Podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego/
petnomocnika

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego dokumentu poswiadczajacego rodzaj i stopien niepelnosprawnosci
(oryginal do wgladu).

2. Dokumenty potwierdzajace wysokos¢ miesigcznych dochodow netto Wnioskodawcy
1 oso6b wspdlnie gospodarujacych z Wnioskodawca za trzy miesigce poprzedzajace
miesigc ztozenia wniosku.

3. Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zasadno$¢ uzycia wnioskowanego sprzetu
w warunkach domowych, w zwiazku z rodzajem niepetnosprawnosci.

4. Oferty cenowe sprzetu (przynajmniej dwie). Oferta winna wyszczegdlnia¢ nazwe, model
sprzetu oraz wartos¢ brutto. Oferta winna by¢ opatrzona pieczecia sklepu z ktorego jest
pobierana.



ADNOTACJE PRZYIJMUJACEGO WNIOSEK

Potwierdzam dotaczenie wymaganego kompletu dokumentow:

Zataczono do
Lp. Nazwa zalgcznika wniosku
tak / nie*

Uzupetniono Data
tak / nie* uzupehnienia

Kopia aktualnego dokumentu
1. | poswiadczajagcego rodzaj 1  stopien
niepetnosprawnosci (oryginat do
wgladu).

Dokumenty potwierdzajace wysokos¢
miesi¢cznych dochodow netto
> |Wnioskodawcy i o0sob  wspodlnie
gospodarujacych z Wnioskodawca za
kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku

Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
zasadno$¢  uzycia  wnioskowanego
3 |sprzgtu w  warunkach domowych,
w zwigzku z rodzajem
niepetnosprawnosci (wazne 3 miesigce
od daty wystawienia)

4. | Oferty cenowe sprzg¢tu (przynajmniej
dwie)

* wpisa¢ wlasciwe

Data Imig i nazwisko Podpis
przyjmujacego wniosek

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Data Podpis i pieczatka pracownika
dokonujacego oceny



DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie podejmuje decyzje pozytywna/negatywna*

I przyznaje/nie przyznaje* srodki PFRON w KWocie.........cocevevivvieveneinneineeeneenennn Zh,

] (014 1 LTSRS USRI
na dofinansowanie zakupu sprz¢tu rehabilitacyjnego dla Pani/Pana ...........ccccccevvevveiciveiecnnenn,
data (dzien, miesigc, rok) piecze¢ PCPR piecze¢ i podpis

Dyrektora PCPR

* niepotrzebne skresli¢



miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Zapoznany z tre$cig art. 233 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(tekst jednolity: Dz.U. z 2018 roku, poz. 1600 z pézn. zm.) o§wiadczam ze:

1. Mam / nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnychi (bytem/am)/(nie bylem/am) w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze §rodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.*

2. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a 0 zasadach dofinansowania i rozliczenia
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych przyznanych do
zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny, i Ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow

realizacji zadania poniesionego przed przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem

umowy.

*_ i
niepotrzebne skresli¢



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Stosownie do tresci art. 6 ust. 1 lit. a rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych

w niniejszym formularzu oraz danych osobowych cztonkdéw rodziny i oséb najblizszych
w zwigzku z prowadzonym postepowaniem dotyczagcym mojego wniosku.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

Znam tre$é¢ klauzuli informacyjnej, w tym celu i sposobu przetwarzania danych

osobowych oraz prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich poprawiania oraz

mozliwosci wycofania zgody w dowolnym momencie.

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie)



(stempel zaktadu opieki zdrowotne]j
lub praktyki lekarskiej)

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie sprzgtu rehabilitacyjnego dla oso6b
niepetnosprawnych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wydane na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Konskich)

Imig 1 NAZWISKO PACIENTA. ... . et i e

Stwierdza si¢ potrzebg prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu

sprzetu rehabilitacyjnego wymienionego ponize;j:

TAK NIE

Rodzaj zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego zwigzanego z indywidualnymi potrzebami

wynikajacymi z niepetnosprawnosci:

data (Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)
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Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) — Dz.Urz.Ue.L 2016 Nr
119, str.1 informuje, ze:

1)

2)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie, reprezentowane przez Dyrektora z siedzibg w Konskich  przy ul.
Spotdzielczej 3. Moze si¢ Pan/Pani z nami kontaktowaé poprzez numer telefonu
41 372-84-06 lub adres email: sekretariat@koneckipcpr.pl,

moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ z naszym inspektorem danych osobowych pod
numerem telefonu 41-372-84-06 badz adresem e-mail: iod@koneckipcpr.pl,

3) Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego

4)

5)

6)
7)

8)

9)

na administratorze danych,
Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie:

a. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej

oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych;

b. ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

c. ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy

zastepczej;

d. ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku 0 przeciwdziataniu przemocy w rodzinie.
Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udost¢pnione organom wiadzy na podstawie
przepisow prawa oraz podmiotom wspolpracujacym z administratorem w zakresie
obstugi administracyjnej, informatycznej, prawnej, ksiegowej,
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do wykonania
obowigzkow prawnych natozonych na Administratora Danych,

Pani/Pana dane osobowenie bedg przekazywane do panstw trzecich ani organizacji
migdzynarodowych,

Pani/Pana dane osobowe beda przez nas przetwarzane zgodnie z przepisami prawa,
przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania i przechowywane zgodnie
z postanowieniami ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach oraz rozporzadzen wykonawczych zgodnie z nadang dokumentacji
kategorig archiwalna,

Ma Pani/Pan prawo do:

a. zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub

ograniczenia przetwarzania;

b. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

c. przenoszenia swoich danych osobowych;

d. cofnigcia zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w dowolnym

momencie;

e. whniesienia skargi do organu nadzorczego.

10) Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, aich nie

podanie uniemozliwi wypetienie obowigzku prawnego natozonego na Administarora
Danych,

11)Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,

w tym profilowaniu.
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