Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Data wplywu:
Nr sprawy:

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

WNIOSEK

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie:

Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Nr dowodu i data wydania

Ptec¢

[0 mezczyzna L kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy i poczta:

Rodzaj miejscowosci: 1 miasto
[ wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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1 Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy i poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Nr dowodu i data wydania

Ptec:

[0 mezczyzna L kobieta

ADRES ZAMIESZ

KANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartosc¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy i poczta:

Nr telefonu:
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Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

(I miasto []wies

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

[0 Przedstawicielem ustawowym
[0 Opiekunem prawnym:

Nazwa pola

Wartosc¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

[0 Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie i nazwisko:

Z dnia;

Repetytorium nr:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat [tak
posiadajaca orzeczenie I nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien [ Znaczny
niepelnosprawnosci: " Umiarkowany
[ Lekki

[ Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

[1 bezterminowo
[1 okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

[J1 grupa

01l grupa

O 11l grupa

[1 nie dotyczy

Niezdolnos¢:

1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

1 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

71 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

71 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[J Nie dotyczy
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Rodzaj 1 01-U — uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: 11 02-P — choroby psychiczne
[103-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
] osoba gluchoniema
[J 04-O — narzad wzroku
1 osoba niewidoma
1 osoba gluchoniewidoma
[105-R — narzad ruchu
1 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
1 dysfunkcja obu koriczyn gérnych
[106-E — epilepsja
[J 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
[J 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
[110-N — choroby neurologiczne
[111-1 —inne
[112-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest |[Itak [Inie
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn [12 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli '3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
Tlindywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze sSrodkéw finansowych
PFRON:

[nie korzystatem

[korzystatem
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CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota do-
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | finanso- Stan rozliczenia
umowy wania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSK

Przedmiot
Nazwa pola Wartosé

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:
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PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

W~
O~

Nazwa pola Warto

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[IPrzelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[lKonto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

[J Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

[1 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[ Bezrobotny poszukujacy pracy

[J Rencista poszukujgcy pracy

[J Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[1 Dzieci i mtodziez do lat 18

U Inne / jakie?

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Pahstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg
zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ 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.

Strona 6 z 8



Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogoélnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

D

2)

3)

4)

5)

6)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim,
adres: ul. DuhAskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makéw Mazowiecki;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo kontaktowac

w sprawach przetwarzania Paristwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@pcpr-ma-
kowmazowiecki.pl;

Administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. w celu wypetnie-
nia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spo-
tecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca
2005 .

0 przeciwdziataniu przemocy w Rodzinie, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym oraz ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw prawa, a takze na
rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg
ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawca oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zlecenio-
biorcg swiadczgcym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

Administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzy-
narodowej;

Majg Panstwo prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajgcy z przepiséw prawa, tj. w ustawy z dnia 14
lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz Rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18
stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie or-
ganizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych;

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a
takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

W przypadku realizacji zadan ustawowych podanie danych osobowych jest obligatoryjne. W pozostatych przypad-
kach podanie danych osobowych ma charakter dobrowolny. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie
odmowa zatatwienia sprawy przez administratora;

Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub o niepetnosprawnosci, lub

L orzeczenia rownowaznego (oryginat do wglgdu);
Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub o niepetnosprawnosci, lub orzeczenia

2. réwnowaznego 0sob niepetnosprawnych pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym z
Whnioskodawcg (oryginat do wglgdu);
Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty bgdz zaswiadczenie rehabilitanta prowadzgcego

3. rehabilitacje o zasadnosci zakupu sprzetu rehabilitacyjnego (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
w zafgczniku nr 1 do wniosku);

4 Zaswiadczenie z powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub

' poszukujgcego pracy zarejestrowanego w PUP lub zaswiadczenie ze szkoty w przypadku ucznia;

W przypadku gdy wniosek dotyczy potrzeb osoby pracujgcej lub prowadzgcej wlasng dziatalnosé

5. gospodarczg — odpowiednio aktualne zaswiadczenie z miejsca pracy potwierdzajgce zatrudnienie
lub dokument potwierdzajgcy wpis do ewidencji dziatalnosci;

6. Szczegodtowa oferta cenowa wnioskowanego sprzetu wraz z opisem funkcji tego sprzetu;
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7. Atest, certyfikat lub deklaracja zgodnosci sprzetu z normami unijnymi (w jezyku polskim)
Inne dokumenty uzasadniajgce zakup sprzetu rehabilitacyjnego:
8.
UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
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