Whiosek ztaono do PCPR w Makowie Mazowieckim w dniu: | Numer sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie z&rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnospraweh
zaopatrzenia w sprat rehabilitacyjny w zwiagzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawwgch

1. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY -0SOBY WNIOSKUJACEJ O DOFINANSOWANIE
(Osoly wnioskugcg o dofinansowanie jest petnoletnia osoba niepetraagpa posiadajca pety zdolnd¢ do czynngci prawnych, opiekun prawny
osoby ubezwitasnowolnionej, przedstawiciel ustawoadpletniego, pethomocnik osoby niepetnosprawnej)
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Data urodzenia ..........ccccoveviiiii e I PESEL

Forma reprezentowania osoby niepetnospra@agnaczy wtasciwe, j&li dotyczy):
O przedstawiciel ustawowy

O opiekun prawny - Postanowienig@® RejONOWEgO W .......c.ccvvvvvvvvneeee ZdNIA o,
Sygn. akt ...

O petnomocnik - na mocy petnomocnictwatwierdzonego przez notariusza z dnia ..............cooet wees
repet. NI ...

DOWOD OSOBISTYSEIa | NUMET ..ot e wydany w dniu ...........ccoeemenenl T
74 =72 P wany do dnia ..................TI.
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA

(miejscowdé, w ktérej Wnioskodawca przebywa z zamiarem staj (nalety wpisa jesli jest inny ni adres zamieszkania)
pobytu, dgca orodkiem zycia codziennego Wnioskodawcy, w ktdr]
skoncentrowaneggego plany zyciowe)

MIEJSCOWEBC .eeveeiiiiiiee ettt ettt MIEJSCOWBE .eeeeeiiiiiee ettt e e e
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(a1 ae (013 TU E (T[] c: | [V Nrdomu .....ovvvveeeeeeeeeenn. nrlokalu ..occceeeoviiiiieeeeeeeee,
kod pocztowy - POCZta ...ccoovveeeeeeeieee kod pocztowy - POCZta ....ceovveeeeeeeis
1= 0 - 11 PRSPPI =0 0T 11 PSR

2. DANE PERSONALNE ADRESATA POMOCY - 0S0BY NIEPELNOSPRAWNEJ, DLA KTOREJ PRZEZNACZONA JES T POMOC
(nalety wypelné, jesli jest to inna osoba aiWnioskodawca wskazanyey np. dziecko, osoba ubezwilasnowolniona, osod@ehiosprawna
dzialajca przez pethomocnika)
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Data urodzenia ............coccoeeeiieecee e 1 PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
DOWOD OSOBISTY seria i NUMET .......c.cooviiiiiieeiee i eeeeeeeeeee o WYAAW ANIU e r.

1 74 =72 RO 1 Ao [o o [ T - PRI o

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA

(miejscowd¢, w ktorej Adresat pomocy przebywa z zamiaremgatgbebytu,| (nalezy wpisa jesli jest inny ni adres zamieszkania)
bedgca osrodkiem jegozycia codziennego Adresata pomocy, w ktof
skoncentrowaneggego plany zyciowe)
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3. STAN PRAWNY DOTYCZ ACY NIEPELNOSPRAWNO SCI*

O catkowita niezdoln& do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub
catkowita niezdoln& do samodzielnej egzystenciji

O calkowita niezdolng& do pracy

O czsciowa niezdoln& do pracy Orzeczenie wane:

O | grupa inwalidzka O okreSowo do .......ccceevvveerneenne r.
O Il grupa inwalidzka O bezterminowo

O 1l grupa inwalidzka

O znaczny stopieniepetnosprawngi
O umiarkowany stopie niepetnosprawnii
O lekki stopié niepetnosprawnii

O niepetnosprawn& dziecka przed 16 rokierycia Orzeczenie wane do .........cccee..... r.

4. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNO SCI*

O dysfunkcja narzdu ruchu z konieczniwia poruszania sina wozku inwalidzkim

O wrodzony brak lub amputacja dtoni lubkr

O inna dysfunkcja nagdu ruchu (Jaka ?) ... ..o e e e
O dysfunkcja narzdu wzroku

O dysfunkcja naradéw stuchu i mowy

O deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe)

O zaburzenia psychiczne

O catosciowe zaburzenia rozwojowe

O niepetnosprawngi z ogélnego stanu zdrowia

5. SYTUACJA RODZINNA *

O osoba samotna
O osoba zamieszkuyga z rodzig i/lub osobami niespokrewnionymi

6. SYTUACJA ZAWODOWA *

O osoba pracujca,

O bezrobotny, poszukuygy pracy

O rencista, emeryt nie zainteresowany p@igm zatrudnienia

O osoba w wieku od 18 do 24 rokycia uczca st w systemie szkolnym lub studiga i niepracujca
O osoby przed 18 rokiemycia

KORZYSTANIE PRZEZ NIEPELNOSPRAWNEGO WNIOSKODAWC  E LUB ADRESATA POMOCY ZE
SRODKOW PFRON

al

Czy niepetnosprawny Whnioskodawca lub Adresat pommciagu ostatnich 3 lat przed rokiem,
w ktérym zostat zteony wniosek o dofinansowanie korzystakredkéw PFRON (w tym édacych | 0 TAK O NIE
w dyspozycji PCPR)?* 3k tak, prosz wpisa ponize;.

Nazwa instytucji, programu i/lub Kwota rozliczona

zadania, w ramach kt6rego Przedrmot dofma_nsowama _ Numer i data zawarcia Te'rmm' Kwota przez inst.
(na co udzielono dofinansowania) umowy rozliczenia | przyznana (w zt udzielapca
przyznana zostata pomoc pomocy (w z)




Czy niepetnosprawny Whnioskodawca lub Adresat ponpmsfada wymagalne
zobowgzania wobec PFRON?*:

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokasé (w zt) wymagalnego zobovazania:

O TAK O NIE

Uwaga! Przez ,wymagalne zobowdania” naléy rozumie& zobowhzania, ktérych termin zaptaty mih a ktére nie zostaly przedawnione, ani umorzorje.

8. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

9. POSIADANIE PRZEZ OSOBE NIEPELNOSPRAWNA PODOBNEGO SPRZETU

Czy niepetnosprawny Whnioskodawca lub Adresat ponpmsiada ju podobny spret, jak ten
bedacy przedmiotem dofinansowania?* O TAK O NIE

Jesli tak, to prosz podal rok NADYCIA TG0 SPEIU ... ...ttt it et et e e e et et e e s eet aat aee e e aee aan s

10.PRZEWIDYWANY KOSZT CALKOWITY PRZEDMIOTU DOFINANSOWA  NIA

I Lo 11 =2 o Y/ o o
11.WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

I Lo 11 T =2 o Y/ o o

12.0SWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O WYSOKO SCI UDZIALU WEASNEGO*
Oswiadczam,ze zapewng $rodki finansowe (wtasne, sponsora lub z innychdet niz
PFRON) na pokrycie udziatu wtasnego w wymaganej okgsci, uzupetniajcej | O TAK O NIE
przyznane przez PCPR dofinansowanie, wystagczgjna petn realizacg zadania

13.UZASADNIENIE WNIOSKU
(nalezy uzasadni wniosek w odniesieniu do poprawy stanu zdrowiajejszenia lub ograniczenia skutkéw niepetnosprasino

* WEA SCIWE ZAZNACZY C



Os$wiadczam,ze:

1) niezwlocznie poinformy PCPR o zmianach zaistniatych w mojej sytuagfiiowej majcej wptyw na przyznanie
dofinasowania,

2) w mysl z art. 6 ust.1 lit awyrazam/ nie wyrazant zgodt na przetwarzanie moich danych kontaktowych zawérty
w niniejszym wniosku przez administratora danycp, Rowiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie
Mazowieckim, adres: ul. Dhiskiego Czerwonego Krzga 3, 06-200 Makoéw Mazowiecki, w celu kontaktu
telefonicznego. Zgoda me zosta cofnigta w dowolnym momencie,

3) dane zawarte we wniosku i w genikach do tego wnioskigszgodne ze stanem faktycznym oraz przygnd
wiadomdci, ze podanie informacji niezgodnych z praydkutkuje nierozpatrzeniem wniosku. Prawdzééo
powyzszych danych stwierdzam wiasgoznym podpisem.

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Og6lnego Rozpdezenia o Ochronie Danych (RODO) informujemg;

1) administratorem danych osobowych oséb ubgnah sé o dofinansowanie zérodkéw Pastwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych likwidacji ieartechnicznych, w zwiku z indywidualnymi potrzebami os6b
niepetnosprawnych jest Powiatowe Centrum PomocyzRéd w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Bskiego
Czerwonego Krzya 3, 06-200 Makow Mazowiecki;

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Ddnyez ktdrym mog sie Paistwo kontaktowé& w sprawach
przetwarzania Restwa danych osobowych za $pednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@pcpr-
makowmazowiecki.pl;

3) administrator &dzie przetwarzal Rstwa dane osobowe w celu zaanym z rozpatrzeniem i realizacjvniosku
o dofinansowanie zd&rodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnospyawnlikwidacji barier
technicznych, w zwizku z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprgeim Pastwa dane osoboweg s
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RQE). przetwarzanie jest niegiine do wypetnienia obowzku
prawnego gjzgcego na administratorze wynikaggo z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabjlizawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnospraivny

4) dane osobowe maedy¢ udostpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawigepisOw prawa, a tak na
rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart wmopowierzenia przetwarzania danych w gziiu z realizacgj
ustug na rzecz administratora (np. kancelgriawry, dostawg oprogramowania, zewtrznym audytorem,
zleceniobiorg $wiadczcym ustug z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazyw®aistwa danych osobowych do fswa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowej;

6) map Paistwo prawo uzyskakopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujeney

1) Paistwa dane osobowetty przechowywane do momentu uptywu okresu przewidggarzgodnie z ustaywe dnia 14
lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym hawach oraz Rozpogzlzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa
Narodowego z dnia 20 pdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowani&walifikowania dokumentacji, przekazywania
materiatdéw archiwalnych do archiwéwisawowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2) przystuguje Pistwu prawo dogpu do tréci swoich danych, ich sprostowania lub ogranicz@nmetwarzania, a tak
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzgmayo do przeniesienia danych oraz prawo do wméstekargi
do organu nadzorczegqo;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jezmaliezlgdne do realizacji ww. celow. Konsekwengjiepodania
danych osobowych jest brak phiavosci rozpatrzenia wniosku gio dofinansowanie zérodkéw Pastwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych ldagji barier technicznych, w zgaku z indywidualnymi
potrzebami oséb niepetnosprawnych;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposoht@aiatyzowany w oparciu o Rstwa dane osobowe”.

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




WYPELNIA PRACOWNIK PCPR

14. WYMAGANE ZAt. ACZNIKI DO WNIOSKU ZALACZONG | UZUPELRIOND — ag

Kopia aktualnego orzeczenia o0 stopniu niepetnospoéei Iub
0 niepetnosprawrigi, lub orzeczenia réwnowaego
(oryginat do wggdu);

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnospravandub o niepetnosprawroi,
lub orzeczenia réwnowaego 0s6b niepetnosprawnych pozagigih we
wspolnym gospodarstwie domowym z niepetnosprawnymiodkodawg
lub Adresatem pomocy

(oryginat do wggdu);

Aktualne zawiadczenie lekarskie, lekarza specjalistydd rehabilitantg
prowadacego rehabilitag, zawierajce informaci o rodzaju
niepetnosprawniei ze wskazaniem zasadico zakupu i korzystania ze
sprztu rehabilitacyjnego

(sporzydzone wg wzoru okfwnego w zajcznikunr 1 do wnioskuy)

Oswiadczenie o0 wysoka@i przecétnego miesecznego dochod
przypadajcego na jedn osolr w gospodarstwie = domowym
niepetnosprawnego Wnioskodawcy lub Adresata pomocy

(sporzzdzone wg wzoru okflmnego w zajczniku nr 2 do wniosky)

W przypadku, gdy Adresat pomocy dziata przez petmrika lub opiekun
prawnego - kserokopia odpowiednio uwierzytelniongpghomocnictwa lul
postanowienia &u 0 ustanowieniu opiekuna prawnego
(oryginat do wgddu);

tSd

Zaswiadczenie z powiatowego widu pracy o statusie zawodowym |w
przypadku bezrobotnego lub poszuaggo pracy zarejestrowanego w PUP;

W przypadku gdy wniosek dotyczy potrzeb osoby pramj lub
prowadzcej wiasm dziatlalné¢ gospodarcz — odpowiednio aktualne
za&wiadczenie z miejsca pracy potwierdga zatrudnienie lub dokument
potwierdzajcy wpis do Centralnej Ewidencji Informacji o Dzikdasci
Gospodarczej (CEIDG);

W przypadku gdy wniosek dotyczy potrzeb osoby Hisgpeprawnej ucgej
sie lub studiujcej - aktualne Zaviadczenie ze szkoty lub uczelni
0 kontynuowaniu nauki;

W przypadku oséb niepetnosprawnych pobignggh nauk w ramach
indywidualnego toku nauczania lub ksztalcenia sgrepo - orzeczen
0 potrzebie ksztalcenia specjalnego Ilub o0 potrzeli@uczania
indywidualnego wydane przez odpowiedni instygcj

D

W przypadku uczcych sé 0s6b niepetnosprawnych - opinia psychologa|lub
pedagoga szkolnego lub logopedy uzasadceapotrzeb korzystania prze
niego z wnioskowanego spgta i/lub oprogramowania

(w przypadku programow specjalistycznych ze wskazandpowiedniego
oprogramowania);

N

Szczegolowa oferta cenowa lub faktura proforma skowanegd
przedmiotu dofinansowania z opisem funkcji;

Atest, certyfikat lub deklaracja zgodmd sprztu/urzzdzenia z normam
unijnymi (w jezyku polskim)

Inne dokumenty uzasadniag zakup spkzu/urzdzenia rehabilitacyjnego:

15.ADNOTACJE PRACOWNIKA PCPR - OPINIA ZASADNO SCI PRZYZNANIA DOFINANSOWANIA

Data i podpaicownika PCPR .......coiiii i i e




