PCPR.111.7010. .2019

Data wplywu wniosku do PCPR w Lowicz

pieczec jednostki rozpatrujqcej wniosek

WNIOSEK

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

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy

Imig i nazwisko:

Data urodzenia Dowod wydany w dniu Przez
Dowo6d wazny do PESEL
Nazwa banku Nr rachunku bankowego
. . x Nr .
Ulica/ Miejscowos¢ posesijiflokalu Kod pocztowy Poczta Gmina
Powiat Wojewodztwo | Nr tel.: kier. Nr tel. Nr fax.

I.A. Stopien niepelnosprawnosci*

1. | znaczny,

e |inwalidzi I grupy,

e | 0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii,

e | 0s0by stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przyshuguje zasitek pielggnacyjny,

osoby w wieku do lat 16 — stu z orzeczong niepelnosprawnos$cia

[ ]
2. |umiarkowany,
e |inwalidzi Il grupy,
e | 0osoby catkowicie niezdolne do pracy,
3. | lekki,
e |inwalidzi Il grupy,
e | 0soby czg$ciowo niezdolne do pracy,
e | 0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
nie przystuguje zasilek pielggnacyjny
Waznos$é orzeczenia: stala |:| okresowa []  dO i,
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I.A. Rodzaj niepelnosprawnosci*

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja konczyn gornych

4. dysfunkcja narzadu wzroku

5. dysfunkcja narzadu stuchu

6. dysfunkcja narzadu mowy

7. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

8. mobzgowe porazenie dziecigce

9. schorzenie uktadu oddechowego

10. | schorzenie uktadu krazenia

11. | schorzenie uktadu neurologicznego

12. | pozostate schorzenia nie wymienione w poz. 1-11 (prosze wymienic)
I11.A. Sytuacja zawodowa*

1. | zatrudniony /prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

2. | osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
3. | bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy

4. | rencista /emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. | dzieci i mlodziez do lat 18

IV.A. Sytuacja mieszkaniowa* - zamieszkuje

1] samotnie

2| zrodzing

3| z osobami nie spokrewnionymi

V.A. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON w okresie 3 lat poprzedzajacych
zlozenie wniosku.

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON*: tak [ ] nie []
Cel przyznanego dofinansowania | Nr zawartej | Data przyznanego Kwota Stan
(cel programu i/lub nazwa zadania ustawowego, umowy dofinansowania przyznana | rozliczenia

W ramach, ktérego przyznana zostata pomoc)

Razem:
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B. Informacje o przedmiocie wniosku:

I.B. Cel dofinansowania

I11.B. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Lp. Nazwa Orientacyjna cena

IV.B. Miejsce realizacji zadania (instalacji urzadzenia)

Ulica/ Miejscowo$é Nr posesji/lokalu Kod pocztowy Poczta Gmina

Powiat Wojewodztwo Nr tel.: Kier. Nr tel. Nr fax.

V.B. Wartos¢ kosztorysowa zadania

A. | Przewidywany laczny koszt realizacji zadania ............cccooeeiiiiiiiiiieiieeeeeeee e zh.

B. | Wiasne srodki przeznaczone na realizacje zadania ............ccceeeeereeiniiinienienie e e 7k

C. |Inne zrédta finansowania ogdtem (sSrodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje - z wylgczeniem Srodkéw

POCROAZGCYCH Z PERON) ©..iiuiiiiiiiie e sttt sttt ettt st e b e s ettt an e e sbe et ae e e an e e nnaen oo zk.
D. | Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkOw PFRON .......ccoooiiiiiiiiiiiimieeeeeeeeeeeeeeeeeeeas zt.

Q017 IS (0174 0 V(ST UTUUU U
Uwaga!

Whnioskowana kwota dofinansowania (D) nie moze by¢ wigksza niz 80 % planowanego
facznego kosztu realizacji przedsiewziecia (A) 1 nie moze przekraczaé wysokosci
pieciokrotnego przecigtnego wynagrodzenia. Ostateczny procent dofinansowania bedzie
wynikat z Zarzadzenia Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lowiczu po
otrzymaniu $srodkow PFRON.
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Zalaczniki wymagane do wniosku

Dotaczono do Data
Lp. Nazwa zalacznika wniosku Uzupelniono | uzupehienia
(Whasciwe Wypetnia PCPR
zaznaczy(¢)

1. | Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego
odpowiednik, a w przypadku dzieci do lat 16- stu kopia
orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu)

2. | Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb
zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawca, w przypadku
takich 0sob (oryginal do wgladu).

3. | Aktualne zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace, ze
zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu sprzgtu, ktérego wniosek dotyczy.
(zalacznik nr 2 do wniosku).

4. | Oswiadczenie o wysokosci dochodéow Wnioskodawcy
i os6b zamieszkujgcych i utrzymujacych si¢ wspdlnie
z Wnioskodawcg za kwartal poprzedzajacy miesigc
zlozenia wniosku

Zal. Nr 1 do wniosku.

5. | Inne dokumenty

a) fakture pro-forma wymaganego sprzetu,

b) dowéd osobisty do wgladu

¢) o$wiadczenie wnioskodawcy (Zalacznik nr 3 do
wniosku)

Zobowiazuje sie do zaplacenia z wlasnych $rodkow petnej kwoty stanowiacej roznice pomiedzy cena zakupu
urzadzenia wraz z montazem* /kosztem wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych zrédet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg
dofinansowania.

Oswiadczam, 7e wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych i1 0s6b
pozostajacych razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym, w bazie danych dla potrzeb realizacji
przez PCPR w Lowiczu zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z p6zn. zm.).

Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtosci wobec PFRON oraz ze w ciggu trzech lat przed dniem ztozenia
wniosku nie bylem(am) strong umowy zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie.

Dofinansowanie nie moze obejmowacé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkow finansowyvch i zawarciem umowy ze Srodkow Funduszu.

UWAGA!
Podanie przez wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda skutkuje przekazaniem wniosku do
archiwum bez rozpatrzenia.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan wynikajacej z art. 233 oraz o tresci
art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny ( t. j. Dz. U. z 2018 poz. 1600 z pézn. zm.)
oSwiadczam, ze informacje zawarte we wniosku oraz w zalacznikach do wniosku sa zgodne ze stanem
faktycznym.

Oswiadczam, Ze nie ubiegam si¢ i nie bede w danym roku ubiegal/a si¢ odregbnym wnioskiem o dofinansowanie
na ten sam cel ze $srodkéw PFRON za posrednictwem innego powiatu.

O zmianach zaistnialych po zloZzeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowaé w ciagu 14 dni.

data podpis  Whnioskodawcy* Przedstawiciela ustawowego*
Opiekuna prawnego* Pelnomocnika* Kuratora*

* wlasciwe zaznaczyé
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UWAGA'!

We wniosku nalezy wypeti¢ wszystkie rubryki czesci A i B, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca nalezy w odpowiedniej

rubryce wpisa¢ ,,W zalgczeniu - zalacznik nr ...

2

czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery

zatgcznikow do rubryki formularza, ktorych dotycza. Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone

w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

UWAGA !

Wypelnia Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny,
Pelnomocnik lub Kurator

Imig i nazwisko:

Data urodzenia

Dowod wydany w dniu

Przez

Dowod wazny do

PESEL

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Ulica/ Miejscowo$é Nr posesji/lokalu Kod pocztowy Poczta Gmina

Powiat Wojewodztwo Nr tel.: Kier. Nr tel Nr fax
Ustanowiony opiekunem* /petnomocnikiem® Kuratorem™ ...........cccocevviieiiiiiiinieiie e siee e sneesnnes
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ........cceeevv e sygn. akt* / na mocy petnomocnictwa potwierdzonego

0] 744 SRS Zdn. )

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych
dokumentéw wymienionych we wniosku
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] Zakacznik Nr 1 do Whniosku
OSWIADCZENIE

0 wysokosci dochodow
dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lowiczu - w celu dofinansowania ze Srodkow
PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

Ja, MIZE] POAPISANY () .vvrverveerrerrireee ettt e e reenee s zamieszkaly (a):

Adres zamieszKania: UlICA .......ccuvvvveeeevviiieee e e nrdomu ......coeeeveeeeee. Nrlokalu ....cvveveeeeieee e,

kod pocztowy D D - D D D .................................... TNIEJSCOWOSC. e evrerieesie st ereeteeesteseeseeseenee e eree s

oswiadczam, Ze we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:

Stopien *przecigtny

Imig Nazwisko Data pokrewienstwa miesieczny Rodzaj dochodu

urodzenia z Wnioskodawcg dochdéd- netto

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego

2

o) 01 W

Przecigtny miesieczny dochdd rodziny netto

Oswiadczam, ze:
1. Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ................. .

2.Przecigtny miesigczny dochdd rodziny netto obliczony _za kwartal poprzedzajacy miesigc
w ktorym sktadany jest wniosek, przypadajacy na jedng osobg pozostajagcg we wspolnym
gospodarstwie domowym
wyniost ..., Zh

3. Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytulu wyrokéw sadowych lub innych tytutow.

4. W przypadku jakiejkolwiek zmiany dochodéw przed podjeciem decyzji w sprawie
wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, poinformuje¢ o tym
fakcie PCPR w Lowiczu.

miejscowosé data podpis Wnioskodawcy* Przedstawiciela ustawowego*
Opickuna prawnego* Pelnomochika* Kuratora*

POUCZENIE
Miesi¢gczny dochdéd w przeliczeniu na jednego cztonka wspolnego gospodarstwa domowego W rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, to dochdéd pomniejszony o obcigzenia zaliczka na podatek dochodowy
od os6b fizycznych, skladke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslonych
w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbe osdb pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige, w ktérym skladany jest

wniosek.
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Zakacznik Nr 2 do Whniosku

Sprzet rehabilitacyjny - to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych,
majacych za zadanie osiagniecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepetnosprawne;j,
mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakos$ci zycia i integracji spoleczne;j.
Uwaga! Zaswiadczenie jest wazne przez okres 30 dni od daty wystawienia

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
Zaswiadczenie

Lekarza specjalisty: ortopedy, reumatologa, neurologa, rehabilitacji
medycznej (wypelni¢ czytelnie w jezvku polskim)

IMiQ 1 NAZWISKO  .eveeiie e

PESEL e

AOTES ZAMIESZIKANIA. ..+ vttt ettt ettt ee e e e e e e e e eeeeeeeeee et aeeeeeeeeesanarereresaenanenes

I. Rodzaje schorzenia lub dysfunkcji:

I1. Wykaz podstawowego sprzetu rehabilitacyjnego, niezbednego do samodzielne;
rehabilitacji w warunkach domowych:

III. Cel zakupu sprzetu rehabilitacyjnego majgcego stuzyé do rehabilitacji i wskazanie czy
zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego
sprzetu.

data pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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Zakacznik Nr 3 do Whniosku

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

0 posiadaniu Srodkow na wklad wlasny

(dotyczy wnioskodawcow ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lowiczu
w celu dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Niniejszym 0SWI1adCzam, Z€ Ja ........oiiiiiiii i e

ZamieSZKaAlY/@ ... e

posiadam $rodki finansowe na wktad wlasny.

(miejscowose) (data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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Zalacznik Nr 4 do Wniosku

N OO
/kod pocztowy/ /poczta/
/micjscowosé, ulica/  /nr domu, lokalw/
1] PRSP PPR PP
UPOWAZNIENIE
UPOWAZIIAIN .ot ee sttt e e etieeetee et e eeeeeaaeesaseeeesaeeessbeessseesnsaesannseennsasanneeeasseeens sesnneeens
/imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej/
ZAMIESZKAIEZO/G/ ...
legitymujacego/a/ si¢ dowodem osobistym seria ..................... 111 SRR
PESEL ..o do

Odbioru naleznosci uzyskanych z dofinansowania ze $rodkow PFRON na zaopatrzenie
w sprzet rehabilitacyjny.

Numer rachunku bankowego osoby upowaznione;j:

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych oraz
0s6b pozostajacych razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym w bazie danych dla
potrzeb realizacji przez PCPR w Lowiczu zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja
2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z pézn. zm).

miejscowos¢ data podpis Wnioskodawcy

Potwierdzam wlasnorecznos$é podpisu osoby niepelnosprawnej.

miejscowos¢ data podpis osoby potwierdzajacej podpis wnioskodawcy
Dowdd 0S0bisty wazny do ......eeeeeiniiniiinineninninienn
NR PESEL ..ciiviiiiiiiiiniiniiieiinisescnnnone

* wlasciwe zaznaczy¢
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towicz, dn....................

KLAUZULA INFORMACYINA

do przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwane dalej RODO, informuje
Pana/Panig, ze:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w towiczu

Admini P iD h jest:
dministratorem Pana/i Danych jest 99-400 towicz, ul. Podrzeczna 30

Administrator powotfat Inspektora Ochrony Karolina Koprowska
Danych oraz udostepnia jego dane pcprlowicz@poczta.fm
kontaktowe: 46/816-00-28, 837-03-44 w. 26

Realizacji zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnienia oséb niepetnosprawnych i wydanych do
niej rozporzadzen wykonawczych

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

Udzielona przez Pana/Panig zgoda na przetwarzanie danych wynika
Podstawg do przetwarzania Pani/Pana z obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze wynikajacego
danych osobowych jest: Z powyzszej ustawy.

Pana/Pani dane sg przekazywane innym organom i podmiotom
niewymienionym w przepisach prawa w celach wskazanych powyzej.
Odbiorcami danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione
do odbioru danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych
przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisdw prawa.

Informacja o przekazywaniu danych do
innych podmiotow:

Pani/Pana dane bedg przechowywane przez 10 lat, zgodnie
z Zarzgdzeniem Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w towiczu w porozumieniu z Dyrektorem Archiwum Panstwowego
Okres przechowywania danych: w Warszawie w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego
wykazu akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwum zaktadowego

dostepu do swoich danych oraz mozliwos¢ ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

przenoszenia danych,

cofniecia wyrazonej zgody na przetwarzanie danych,
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy przetwarzanie danych naruszytoby przepisy
ogolne rozporzadzenia.

Ma Pani/Pan prawo do:

Ok wWN e

Wymogiem ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
Podane przez Panig/Pana dane s3: zatrudnienia osdb niepetnosprawnych i wydanych do niej rozporzadzen.
Konsekwencjg niepodania danych bedzie niezatatwienie sprawy.

Nie podlegajg zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji,

Pani/Pana dane: . .
w tym profilowaniu.

Data i czytelny podpis petenta Podpis pracownika
od ktorego zbierane sg dane



