Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny PCPR.651. .20

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

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

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whioskodawca sklada
whniosek:

(Do wniosku nalezy dotgczy¢
skan odpowiedniego dokumentu
— o ile dotyczy)

[ ] we wtasnym imieniu

[ ]jako rodzic (dotyczy dzieci do 18 roku zycia)

[ ]jako opiekun prawny

[ ]jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[ ] na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres pelnomocnictwa:

[ ] peten zakres czynno$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ ] do rozliczenia dofinansowania

[ ] do zawarcia umowy

[ ]do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

[ ] do ztoZzenia wniosku

[ ]inne, jakie:

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec

[ ]mezczyzna [ ] kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[ ] miasto [ Jwie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[ ] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: [ 1mezczyzna [ ]kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [] miasto

[ ]wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat [ ]tak
posiadajgca orzeczenie [nie
o niepetnosprawnosci:

Stopien []Znaczny
niepelnosprawnosci: [] Umiarkowany
[ ] Lekki

[ ] Nie dotyczy

Strona 3z 8



Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

[ ] bezterminowo
[ ] okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

[ ]I grupa

[ ]l grupa

[ ]l grupa

[ ] nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

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

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

[ ] Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[ ] Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[ ] Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[ ] Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[ ]01-U — uposledzenie umystowe
[ ]02-P — choroby psychiczne
[ ]03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ ] osoba gtucha
[ ] osoba gtuchoniema
[ ]04-O — narzad wzroku
[ ] osoba niewidoma
[ ] osoba gtuchoniewidoma
[ ]05-R — narzad ruchu
[ ] wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
[ ] dysfunkcja obu kornczyn goérnych
[ ] 06-E — epilepsja
[ ]07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[ ]08-T — choroby uktadu pokarmowego
[ ]09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[ ]10-N — choroby neurologiczne
[ ]11-1 —inne
[ ]12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢é potwierdzona
w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Nazwa pola Do uzupetnienia
Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby [] tak
wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania [1nie

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): [ ]2 przyczyny

[ 13 przyczyny
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SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[ ]indywidualne [ | wspdlne

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku, wynosit:

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

Czy wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON:

[ ] nie korzystatem
[ ] korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data .
. . . Kwota dofi- : .
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia : Stan rozliczenia

nansowania
umowy
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

Nazwa pola Wartos¢é

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON — maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Miejsce realizaciji:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztow realizacji
zadania.

Nazwa pola Wartos¢é

Uzasadnienie:
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FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[ ] Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

[ ] Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

[ ] Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarcza

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

[ ] Rencista poszukujacy pracy

[ ] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[ ] Dzieci i mtodziez do lat 18

[ ]Inne / jakie?

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (Dz. U. z 2022 poz. 1138, z pézn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
o$wiadczam, 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.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

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

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe. Podanie danych
kontaktowych dotyczgcych numeru telefonu lub e-mail jest dobrowolne.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

Strona 7 z 8



Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

LISTA WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art.
62, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz.
776 z pdzn. zm.),

2. Oferta cenowa lub faktura proforma

3. Zadwiadczenie lekarskie (Zgodne z zatgcznikiem nr 1 do wniosku)

4. Postanowienie Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego, w przypadku gdy osoba niepetnosprawna
jest petnoletnia i jest osobg ubezwtasnowolniona.

3. Petnomocnictwo notarialne - w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy z wnioskiem wystepuje jego
petnomocnik

UWAGA!!! Ztozenie wniosku nie jest rbwnowazne z przyznaniem dofinansowania.
Przedmiotu wniosku nie mozna zakupi¢ przed przyznaniem dofinansowania oraz
zawarciem umowy.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym

Centrum Pomocy Rodzinie

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz.

UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

» Powiat tancucki z siedzibg ul. Mickiewicza 2, 37-100 Lancut,
» Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lancucie z siedzibg w Lanhcucie,
ul. Pitsudskiego 70/5, 37-100 Lancut,

2. kontakt do Inspektora Ochrony Danych — Piotr Wtadyka, tel. 669 509 468,
e-mail: piotr.wladyka@powiatlancut.pl,

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustawowych zadan Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w tancucie — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogélnego rozporzadzenia
0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie art. 9 ust. 1 lit. g ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

4.  odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa,

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie
z instrukcjg kancelaryjna,

6. posiada Pani/Pan prawo zgadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez
wptywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody),

7. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

8. podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne w oparciu
O przepisy prawa, a pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane osobowe sg przekazywane do:

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Niepodanie danych w zakresie wygnanym przez przepisy prawa moze skutkowaé pozostawieniem
sprawy bez rozpoznania.
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