BON.5S132.....ocea.
NR sprawy BON.5132...... ..

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

DO ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO i,
Data przyjecia wniosku- wypelnia PCPR

Wypelnia osoba niepetnosprawna w przypadku osoby niepetnoletniej w jej imieniu rodzic lub opiekun prawny

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WRZESNI

(wniosek nalezy wypelni¢ czytelnie, niebieskim dlugopisem)

1. DANE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK:

Imig i nazwisko PESEL
Kod pocztowy Miejscowos¢ Adres
Data urodzenia Gmina Telefon

Seria i nr dowodu osobistego

Wydany przez

Dostaje zasitek pielegnacyjny Tak a Nie a

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (WYPELNIC, JESLI WNIOSEK DOTYCZY
OSOBY NIEPEENOLETNIEJ), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA:

Imig¢ i nazwisko PESEL
Kod pocztowy Miejscowos¢ Adres
Data urodzenia Gmina Telefon

Seria i nr dowodu osobistego

Wydany przez

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............................
7454 0 1118 2 2«

3. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA:

Nazwa artykutu

Catkowity koszt

Whioskowana kwota
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4. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU:

5. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON DO ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO

D tak D nie

Numer i data zawarcia . .
Nazwa sprzetu Kwota dofinansowania
umowy

6. OSWIADCZENIA

e Liczba oséb pozostajacych ze mna w gospodarstwie dOMOWYIN: .....ccceereereeseesarcnssassassnsossosans

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochod netto, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku WyNOSi: ...ceceveeceeseecsecssensensecsaecsnces zl

e Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

e Os$wiadczam, Ze nie bylam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed ztoZzeniem wniosku strong umowy o
dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

e Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 11 §6 kk. w zw. z art. 75 §2 i art. 83§3
k.p.a. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 z po6zn. zm) za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze dane
zawarte w niniejszym wniosku zostaty podane zgodnie z prawda.

e O zaistnialych zmianach po zlozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ informowaé w ciagu 14 dni od
zaistnienia zmiany.

czytelny podpis wnioskodawcy

(osoby niepetnosprawnej lub jej

Pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuje, ze:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we
Wrzesni, ul. Wojska Polskiego 1, 62-300 Wrzesnia, zwanym dalej Administratorem;
Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,

kontakt do inspektora danych osobowych: e-mail: inspektor@osdidk.pl,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacj zadan i nie beda udostgpniane innym
odbiorcom,

Administrator danych osobowych, przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie
obowigzujacych przepisOw prawa, zawartych uméw oraz na podstawie udzielonej zgody.

podanie danych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku niepodania danych niemozliwe
jest zawarcie umowy,

posiada Pani/Pan prawo do:

zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

przenoszenia danych,

whniesienia skargi do organu nadzorczego,

cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu,

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji celow
okreslonych w pkt 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy
powszechnie obowiazujacego prawa.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wrzesni, ul. Wojska Polskiego 1, 62-300 Wrzesnia
w celu uzyskania dofinansowania ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie 1 oswiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

Os$wiadczam, ze zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i
sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i
prawie ich poprawiania.

czytelny podpis wnioskodawcy

(osoby niepetnosprawne;j lub jej

Pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego)
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UWAGA!
Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem dofinansowania.

Zatgczniki wymagane do wniosku:

1. Zaswiadczenie lekarskie, wystawione przez lekarza specjalist¢ lub rodzinnego, ktore zawiera
informacj¢ o rodzaju schorzenia oraz wyrazne wskazania do korzystania z wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego w warunkach domowych.

2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).
3. Oferta cenowa na zakup sprzetu wystawiona przez dostawce sprzgtu rehabilitacyjnego na:
e wnioskodawce,

e rodzica lub przedstawiciela ustawowego, ze wskazaniem osoby, ktérej dotyczy zakup (w
przypadku matoletniego dziecka)

e opiekuna prawnego ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku osoby
ubezwlasnowolnionej) — nalezy dotagczy¢ dokument ustanowienia opieki prawnej (postanowienie
sadu lub pelnomocnictwo notarialne)

4. Kopia pelnomocnictwa ustanowienia opiekuna prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
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Wypetia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

KARTA WERYFIKACJI WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON DO ZAKUPU SPRZETU

REHABILITACYJNEGO.

I.  Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

L.p.

Nazwa zalacznika

Zataczono | Uzupeliono
do wniosku
, ,X, b

Data
uzupetnie
nia

(wypetnia pracownik P

CPR)

Zaswiadczenie lekarskie, wystawione przez lekarza
specjalistg lub rodzinnego, ktére zawiera informacje o
rodzaju schorzenia oraz wyrazne wskazania do
korzystania z wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego
w warunkach domowych

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Oferta cenowa na zakup sprz¢tu wystawiona przez
dostawce sprzetu rehabilitacyjnego na:

wnioskodawce,

rodzica lub przedstawiciela ustawowego, ze
wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku
matoletniego dziecka),

opiekuna prawnego ze wskazaniem osoby, ktorej
dotyczy zakup (w przypadku osoby
ubezwlasnowolnionej) — nalezy dotaczy¢ dokument
ustanowienia opieki prawnej (postanowienie sadu lub
pelnomocnictwo notarialne)

Kopia pelnomocnictwa ustanowienia opiekuna
prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza.

Potwierdzam kompletnos$é
zlozonych dokumentéw:

Sprawdzono pod wzgledem

merytorycznym

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
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Il. Imi¢ inazwisko WnioSKOAaWCY ........oouiiiiiii e
1. Orzeczeni€ (TOAZAJ) . .ouvenriti ettt e et et e et
2. WaAZNE A0 oottt

I1l. Dochod

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Miesigczny dochod rodziny w przeliczeniu
na 1 cztonka w rodzinie

IV. Whnioskowany przedmiot dofinansowania:

V. Opinia zespotu ds. rozpatrywania wnioskow:

Whiosek zaopiniowany:
pozytywnie  []

Data i podpisy cztonkow zespotu:

*niepotrzebne skresli¢

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
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(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

(miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig i NAZWISKO. ... ..o
AAres ZamieSzZKaNIA. .........ee e
1. ROZPOZNANIE ... vee e e
2. Niepelnosprawnos¢ dotyczy narzadu/ ukladu........cccoveiiiniiiiiiiniiiiiiiiiiiiiinnnnnns
SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN OSOBA PORUSZA SIE:
GORNYCH: DOLNYCH:

[_] pelna L] pelna [[J samodzielnie

[ czgSciowo ograniczona [J czesciowo ograniczona [[] z czgSciowa pomoca
[Jcatkowicie niesprawne | catkowicie niesprawne wylacznie z pomoca

na wozku inwalidzkim
1 jest osoba lezaca

ZALECANY SPRZET I PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACJI:

Stwierdzam, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
w/w sprzetu.

(pieczatka 1 podpis lekarza specjalisty)

* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wrzes$ni; wazne 3 miesiace od daty wystawienia
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