RON. ..., .2020.PS
znak sprawy

data wplywu kompletnego wniosku
do PCPR w Szczecinku

Pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK

O dofinansowanie ze Srodkow Pafnistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zakupu urzadzen (wraz z montazem?*) lub wykonania
ushlug* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwiazku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

We wniosku nalezy wypetnié¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisacé , Nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé , W zatqaczeniu zalqcznik nr...”

(Wniosek prosze wypetni¢ drukowanymi literami).

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (osoby niepelnosprawnej)

............................................................................................ syn/corka*......ccooovviiiiniinninninnnen.
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
N PESEL .o
MI€JSCOWOSC .euevnininiiniiiiiiinaiaenennen, ulica ..oeveiiiiiii nr domu ...... nr lokalu ........
(adres zamieszkania)

nr kodu ....... e, POCZEA teviniiiiiiiiiii e POWIAL euieiiiiiii i

WOJEWOAZEWO «.enieniniiniiiiiii e nr tel. /faxu (z nr kier.) ...,

0= VA 072= Bl oY= a1 L

Nr rachunkul DAnKOWEZO ....cuuiniiinii et ettt et e e e

ProSzZe 0 AOfINANSOWAIIIE ..outiieiit it ettt ettt ettt ettt e e ettt aee et eeae et eeneeneennenneannes
podaé¢ nazwe urzadzenia (ewentualny montaz) rodzaj ushugi

ktorego taczna wysokoSE WyNOSI ...euveniniiniiiiiiniiiiiiiiinieanenne, z1

(STOWINIE .. e e ettt et z1)

co stanowi 100 % ceny brutto.

Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych w wySOKOSCI: «..c.uevuiuniniinninnennanne. z1
(52 (o) 40§ (PRSP P TP TP PPN )
co stanowi ............. % ceny brutto

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaplacenia z wlasnych Srodkéw
pelnej kwoty stanowiacej roznice pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz a montazem*/
kosztem wykonania uslugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych 2zrédel,
a przyznana ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota

dofinansowania.

*niepotrzebne skresli¢



Prosze¢ opisac jaki jest cel likwidacji barier, co dzigki temu zostanie osiagni¢te na ile
zostang poprawione warunki codziennego funkcjonowania.

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY:

I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (1)

1. znaczny

a) inwalidzki I grupy,

b) osoby calkowicie niezdolny do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii,

c) osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasilek pielegnacyjny,

d) osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny).

2. umiarkowany

a) inwalidzki II grupy,

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

c) inwalidzi Il grupy ze wzgledu na ghluchote lub ghuchoniemote,

3. lekki

a) pozostali inwalidzi III grupy,

b) osoby czesciowo niezdolne do pracy,

c) osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym.

II. Rodzaj niepelnosprawnosci (1)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu shuchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

NP @

niepelnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

III. Sytuacja zawodowa (1)

. zatrudniony* /prowadzacy dzialalno§¢ gospodarcza*

. mlodziez w wieku od 18 lat do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca*

. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

. rencista*/emeryt* niezainteresowany podjeciem pracy

AP [WIN =

. dzieci i mlodziez do 18 lat

(1) prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce



IV. Korzystanie ze Srodkow finansowych Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych (1)

1. na likwidacj¢ barier w komunikowaniu sie:

1.1. nie korzystatem

1.2. korzystalem (w tym ze $rodkoéw przyznanych przez PFRON)

@) Przedmiot AOFINANSOWANIA .........c.eiieiiiiiieieie ettt et e e s e steereeteereenteseeeneesbesreaneeneeseennes

b) data otrzymania dOFINANSOWANIA ...........cc.eiieieiiiiieitee ettt e e nteste e e ereeneeneesrenneas

C) KWOLA AOFINANSOWEANIA .......cviiiiiciic ettt ettt sb e a e st es e s tessa e teeaesaesteetaentenrens

2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczytem si¢

3. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

4. korzystalem i nie rozliczytem sie¢

V. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrdodel, przeznaczonym na ten
sam cel

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

............................................................................ SYN/COTKa™ ....cociiiiiiiiiii e e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
nr PESEL ...
Mi€JSCOWOSC .cervniniiiiniiniienennnes ulica .ooveviiiiiii nr domu ........ nr lokalu .............
adres stalego zameldowania

nr kodu ....... s POCZLA v 19103074 T2 | PN
WOJEWOAZEWO .enenininiiiiiiiiiiieee e nr tel. /faxu (nr Kier.) .....ooooiiiiiiiiiii
ustanowiony Opiekunem?*/Pelnomocnikiem™ ...........ooiiiiiiiiiiiiiii e
*postanowieniem Sadu Rejonowego ...........c.ceveieinnn.. zdn. ...ooeeeienen. sygn. akt ......c.oeeeans
* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NotariusSza ......c.cceeeeveiiiiiiiniiiiniiiiinninenenen.
Zdn. oo (o 011 W 5 o PPt

(1) prosze wstawié znak X we wtasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢



Szczecinek, dnia .....................

(imie i nazwisko, adres)

OSWIADCZENIA

B et e nizej podpisana(y),

oSwiadczam, ze:

1.

|:| gospodarstwo domowe prowadze samotnie,

D we wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mna pozostaje .......... osob,

przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy zlozenie wniosku wymnosil: ... ... zt

(2 (o) 4§ (S OO )

2. nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku,
strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéow Funduszu rozwiazanej z przyczyn lezacych po
stronie wnioskodawcy,

3. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca
1997r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 z pézn. zm.) dane zawarte we wniosku
oraz w zalaczonych wymaganych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym,

4. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ Powiatowe

Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego,
Pelnomocnika)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek,
Tel 947137104



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwang — RODO — informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Szczecinku.

2) w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé rowniez z wyznaczonym
przez nas inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, j RODO, w celu
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w zwiazku zindywidualnymi potrzebami o0séb
niepelnosprawnych, a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinasowania, w zwigzku z art. 35a ust. 7 lit dO
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych ( tj.
Dz. U. z 2029 r., poz. 1172 ze zm.) oraz z przepisami Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2015 r. poz.926 ze zm.) § 10, § 11 oraz § 13 pkt 41 § 14,
podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez
Panig/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktoérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogoéw
prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana
zgody;

4) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym moga by¢ ujawnione
dane, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do doreczania korespondencji.

5) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.

6) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt stanowigcym zalacznik nr
3 do 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 zakladowych (Dz. U.
z 2011 r. Nr 14 poz. 67), przez okres minimum 10 lat liczony w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1
stycznia roku nastepnego od daty zakonczenia sprawy.

7) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przypadkach
prawo do zadania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody
przystuguje Pani/Panu prawo do zadania usunigcia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

8) Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania;

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO.

10) Podanie danych osobowych jest obowigzkiem wynikajacym z przepisow § 11 ww. rozporzadzenia, a odmowa ich
podania bedzie skutkowata brakiem mozliwo$ci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, Ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita. Wycofanie
zgody, nie bedzie miato wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem. O§wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia
w formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1.Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:
D numeru telefonu
D za$wiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktorym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1,
78-400 Szczecinek w celu utatwienia kontaktu podczas prowadzenia postgpowania oraz weryfikacji potrzeb wynikajacych z
niepetnosprawnosci sprawie dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

(data i czytelny podpis)



Wymagane zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik
(oryginatl do wgladu).

2. Kopia aktualnych orzeczen o niepelnosprawnosci os6b mieszkajacych wspdélnie
z Wnioskodawca, w przypadku takich oséb (oryginal do wgladu).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci.

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw (dokumenty potwierdzajace osiagane dochody do
wgladu srednia z kwartatu poprzedzajacego ztozenie wniosku).

5. Oferta cenowa wnioskowanego urzadzenia od sprzedawcy.

Adnotacje przyjmujacego wniosek

1. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Zatwierdzajgcy(data i podpis)



Zalacznik do formularza wniosku: dotyczy formularzy wnioskéw w ramach dofinansowania ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu
sie w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych.

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej e, ,dnia................

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

Imie 1 NAZWISKO PACTEIILA . eueninie it e ettt et e e e e e ens
Data UrodZEenia ..oeueeu e e
1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby w tym

zakresie:

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawnosc¢
pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wlasciwe pola znakiem X):

narzad ruchu w zakresie:

inne schorzenia powodujace problemy codziennego funkcjonowania
(jakie?)

pieczatka i podpis lekarza

........................................................................................................................... pieczatka 1 pOdplS lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza







