Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile, aleja Niepodlegtosci 37
tel. 067- 349-12-08 lub 665-010-671

WNIOSEK/ A

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
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I. Stopien niepelnosprawnosci /wypehié zgodnie z posiadanym orzeczeniem/)

la |znaczny

Ib |inwalidzi I grupy

Ic |osoby catkowicie niezdolne do pracy 1 niezdolne do samodzielnej egzystencji

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym

1d . . . )
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Dofinansowanie nie moze obejmowa¢ kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie z PFRON



le |osoby w wieku do lat 16, ktére posiadaja orzeczenie o niepelnosprawnosci

2a | umiarkowany

2b |inwalidzi II grupy

2¢ | osoby catkowicie niezdolne do pracy

3a |lekki

3b |inwalidzi III grupy

3¢ |osoby czgsciowo niezdolne do pracy

3d |osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci ?

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub ragk

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

Sl Bl

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5. | deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. | niepetnosprawnos¢ z ogodlnego stanu zdrowia

I11. Sytuacja zawodowa ()

zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczag *

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca*™

bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy*

rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy *

AN IR Rl N A .

dzieci 1 mlodziez do lat 18

Dywstawié X we wilasciwej rubryce ( tylko w jednej)
Pwstawié X we wlasciwych rubrykach zgodnie z dotgczonym do wniosku zaswiadczeniem lekarskim
*niepotrzebne skresli¢

IV. Rodzaj sprzetu rehabilitacyjnego

V. Planowany termin zakupu




VI. Koszt zakupu sprzetu

. | Wyszczegoblnienie Cena

DB (WIN =
. T ks

Planowany, calkowity koszt zakupu sprzetu \

zi

1. |deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow zakupu sprzgtu %
2. |deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow zakupu sprzegtu %
3. |oczekiwany % dofinansowania ze srodkow PFRON %

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zl:

slownie:

*prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
** niepotrzebne skresli¢

VII. Przewidywany efekt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego




VIII. Osoby pozostajace we wspdélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

- ‘ ‘ data ‘ stopien ‘ rodzaj
Lp. Imie i nazwisko pokrewienstwo'! urodzenia nlepe%r}oggga- nlepe%gogg)ra- zrédto dochodu dochod @
wnosci wnosci
1. [ Wnioskodawca - -
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

EACZNY DOCHOD:

@ stosunku do wnioskodawcy
Chwpisaé jedno z oznaczer (od 1a do 3d) korzystajqc z tabeli I. wniosku — zgodnie z posiadanym orzeczeniem

Chwpisaé oznaczenia (od 1 do 6)korzystajqgc z tabeli II.- zgodnie z dotgczonym do wniosku zaswiadczeniem lekarskim
@ prosze poda¢ sredni dochéd netto z kwartatu poprzedzajgcego date ztozenia wniosku




IX. Sredni dochéd miesieczny ( netto) na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
( Srednia z ostatnich 3 miesiecy ) .

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2, i 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny (Dz.U. nr 88, poz. 553) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zalgcznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowac¢ w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Zalaczniki do wniosku: / wypetnia PCPR/

Wyszczegolnienie data wplywu:

1.Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 .
o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz.U. nr 123, poz. 776 z pbzn. zm.)

2.Kopia w/w orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z
Whnioskodawca, w przypadku takich osob.

3..Zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace koniecznos$¢ nabycia sprzetu
rehabilitacyjnego, o ktérym mowa we wniosku




KLAUZULA
informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana ......coeoeiiiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinincce e
(imig i nazwisko)

w sprawie przyznania dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie
o ochronie danych, zwane dalej takze RODO) informuje, iz:
1) Administratorem Pani/Pana /lub dziecka* danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedziba w Pile, al. Niepodlegtosci 37.

2) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe przetwarzane bedg w celu zwigzanym z prowadzonym postgpowaniem

w sprawie o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, a to na podstawie art. 6 ust. 1

lit. ¢ RODO w zwigzku z art. 35a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (. Dz. U. z 2019 r,, poz. 1172 z p6zn. zm.), § 5.2 Rozporzadzenia Ministra Pracy

i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢
dofinansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

(Dz. U. 22015 ., poz 926 ze zmianami).

3) Pani/Pana / dziecka* dane osobowe nie beda/beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowe;j.

4) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe bgdg przechowywane przez okres 5 lat wynikajacy z przepisow prawa,

w szczegblnosci ustawy z dnia 14 lipcal983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow
akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

5) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz/lub danych dziecka oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, co do danych
osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne- prawo do cofnigcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie
bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktéorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej
cofnigciem. Oswiadczenie o cofnigciu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie
pisemne;j lub elektronicznej na adres mailowy: rodo@pcpr.pila.pl

W celu skorzystania z wskazanych wyzej praw moga Panstwo zglosi¢ si¢ do Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Pile lub przesta¢ wniosek na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pile listownie lub droga
elektroniczna: rodo@pcpr.pila.pl

Tutejszy organ - Administrator danych osobowych - bez zbednej zwloki - a w kazdym razie w terminie miesigca

od dnia wplynigcia wniosku - udziela osobie, ktorej dane dotyczg, informacji o dziataniach podjetych w zwiazku
z realizacja ww. praw. W razie potrzeby termin ten moze zosta¢ przedtuzony o kolejne dwa miesigce z uwagi na
skomplikowany charakter zadania lub liczb¢ zadan. W terminie miesiaca od otrzymania zadania Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
w Pile informuje osobe, ktorej dane dotycza o takim przedtuzeniu terminu, z podaniem przyczyn opoznienia.

6) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (00-193 Warszawa,
ul. Stawki 2), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana /lub dziecka narusza przepisy
RODO.

Zapoznatam/em si¢ w informacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli.
Przedmiotowe informacje sg dla mnie zrozumiate.

Data i podpis wnioskodawcy/ strony

. niepotrzebne skresli¢



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

Uwaga : zaswiadczenie dla celow pomocy spolecznej

Nazwisko i imie:

PESEL:

Adres:

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Data pieczatka i podpis lekarza




