data wptywu kompletnego wniosku
do PCPR w Szczecinku

RON.7010....ccceuieiineinanennns 2021.PS
znak sprawy

Pieczeé jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK

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

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,Nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisaé , W zatqaczeniu zatqcznik nr ...”

A. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Dane osoby niepelnosprawnej /dziecka/ ubiegajacej si¢ o dofinansowanie

nr PESEL ... adres e-mail (0 ile dOtyCZY) ...cooevrvvviiiiiiiiiiiiieeeee e

MIEJSCOWOSC ..ovviiiiiieiieie et ULCA woiiiiiiiiieee e nr domu ...... nr lokalu ....

nr kodu ....... e POCZEA ..o POWIAL .o
WOJEWOAZEWO ...ttt nr tel. (z nr Kier.) ..o
nazwa bankuU.........ccoccooiiiiiiiii nr konta bankowego ..........c.cocoviiiiiiiii e

2. Przedstawiciel ustawowy/dla maloletniego Wnioskodawcy/opiekun prawny Ilub

pelnomocnik
........................................................................... SYN/COTKA c.vniniiiiiiii e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca

nr PESEL ... e

MIEJSCOWOSC envnvninininiieneieneeenenne, ulica ..oeveeviiiiiiii nr domu ........ nr lokalu ........

(doktadny adres)

nr kodu ....... ST POCZEA et POWIAL t.oitiiiiiiiii e
WOJEWOAZEWO ..euvenieniiniiiiiiiniiieieen. nr tel. /faxu (z nr. Kier.)..oooooviiiiiiiiii
ustanowiony opiekunem /pelnomocnikiem™ ..o
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt*/na mocy pelnomocnika
potwierdzonego przez NOLATTUSZA ........oveeuueeeeiiiaseeiiiiseeeiiiaeeeeiiaeeeenaan ZAN. ceeiieiiieiiee
TEPEL. NI ettt ).

*niepotrzebne skresli¢



3. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

1. znaczny / inwalidzi I grupy / osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji/

umiarkowany / inwalidzi II grupy/ osoby catkowicie niezdolne do pracy/

lekki / inwalidzi IIl grupy/ osoby cze§ciowo niezdolne do pracy/

osoby w wieku do lat 16 z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci

SR b

osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym na
podstawie orzeczenia wydanego przed 01.01.1998r.

4. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania sie na wozku inwalidzkim,;

wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadéw shuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umyslowe)

QN U|h[WIN

. niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

5. CZY WNIOSKODAWCA KORZYSTAL ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH (ostatnie 3 lata od daty
ztozenia wniosku)

Informacje o korzystaniu ze Srodkow PFRON Tak Nie
Zrédlo:
Nr i data zawarcia Termin PFRON,
Kwota Cel X .
umowy rozliczenia | Samorzad
Powiatowy
Razem Razem kwota rozliczeniowa:
B. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU
1. Szczegolowy preliminarz wnioskowanego sprzetu
» Cena Cena ..
Lp. Nazwa Ilos<1:{ jednostkowa | jednostkowa Wa}‘ ;[ 0S¢
sztu netto brutto ogoiem
RAZEM:




Maksymalna wysokosé dofinansowania do wnioskowanego

sprzetu

rehabilitacyjnego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ze srodkow PFRON

wynosi do 80% kosztow tego sprzetu, nie wiecej jednak niz do wysokosci

pieciokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

Wysokosé wnioskowanej kwoty dofinansowania do sprzetu rehabilitacyjnego ze srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych
...................................... zl (slownie: ...
co stanowi ......... % ceny brutto.

2. Sposob przekazania przyznanego dofinansowania

Nazwa posiadacza KONTa ... e

Przekazaé na Konto: Bank ............ccooiiiiiiiiiiii

Nr rachunku bankowego:

Wynosi:

.............. )

3. Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzetu)

Mi€JSCOWOSC ...vvivininiiiiiiiiiiiieiieiea ULCA .t

4. Uzasadnienie wnioskowanego zakupu sprzetu (przewidywane efekty)




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

(imie i nazwisko, adres)

Ja nizej podpisana(y), o§wiadczam, ze:
[0 gospodarstwo domowe prowadze samotnie,
[0 gospodarstwo domowe prowadze wspélnie - wraz ze mna pozostaje .......... 0s6b,
1. przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepis6w o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy zlozenie wniosku wWynosil: ... zl (slownie:

2. w zwiazku z ubieganiem sie o przyznanie dofinansowania do zakupu wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego, ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych,
posiadam obowigzkowe Srodki finansowe na pokrycie réznicy wynikajacej z calkowitego kosztu
sprzetu, a ewentualnym dofinansowaniem z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,

3. nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona umowy
o dofinansowanie ze sSrodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy,
oraz nie jestem platnikiem podatku VAT,

4. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. —
Kodeks karny (Dz. U. z 2020r., poz. 1444 z p6zn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz w zataczonych
wymaganych dokumentach sa zgodne ze stanem faktycznym,

5. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé¢ Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

6. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

0 numeru telefonu
0 adresu e-mail
[0 zaswiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibag

w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia

postepowania oraz weryfikacji potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci w sprawie dofinansowania

ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny,

7. podaje dane osobowe dobrowolnie i sa one zgodne z prawda,

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

Informujemy, ze powyzsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej
udzielita. Wycofanie zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodno§¢ z prawem przetwarzania danych
osobowych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu
zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na podany wyzej
adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)



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

1)

2)

3)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedziba w Szczecinku,

w sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych moze sie Pani/Pan
kontaktowa¢ 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,

Pani/Pana dane osobowe bedziemy przetwarzaé¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c, d, f oraz
art. 9 ust 2 lit. b, g i j RODO, w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie
ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze przyznawane osobom niepelnosprawnym na podstawie odrebnych
przepisow, a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinansowania, w zwigzku
z art. 35a ust. 7 lit ¢) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2020 r., poz. 426 ze
zm.), oraz z przepisami Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreSlenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢
finansowane ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
(tj. Dz.U. z 2015r. poz. 926 ze zm.) § 10, § 11 oraz § 13 pkt 2 ust 1, 2 lita)i b), pkt 31 §
14; podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie réwniez art. 6 ust. 1
lit. a RODO tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych,
ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogéw prawa, cel przetwarzania tych
danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana
zgody,

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

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej,

Pani/Pana dane osobowe beda 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 wykazoéw akt
oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych (Dz. U.
z2011 r. Nr 14 poz. 67 ze zm.), przez okres S5 lat liczony w pelnych latach
kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastepnego od daty zakonczenia
sprawy, lub wymagany na podstawie ww. ustaw,

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do 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 usuniecia danych oraz prawo do przenoszenia danych,
Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania,

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 obowiazkiem wynikajacym z przepisow § 11 ww.

rozporzadzenia, a odmowa ich podania bedzie skutkowala brakiem mozliwosci
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.



Sprzet rehabilitacyjny — oznacza to sprzet wspomagajacy proces rehabilitacji lub sprzet stuzacy do
usprawniania zaburzonych funkcji organizmu (nalezy rozumieé jako przedmiot oraz urzadzenia
stuzace do czynnej rehabilitacji). Jest to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych
majacy za zadanie osiagniecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej mozliwie
najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spoleczne;j.

Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

Imie i NAzZWISKO PACTENLAL ..ottt

AdTES ZAMIESZKAIIIA: .e ittt e e

I. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (na podstawie zgromadzonej dokumentacji
medycznej stwierdza sie¢, ze niepelnosprawnos¢ pacjenta dotyczy):

II. Cel zakupu zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego (uzasadnienie koniecznosci
stosowania rehabilitacji w warunkach domowych):

III. Zalecany sprzet rehabilitacyjny niezbedny do stosowania w warunkach domowych
(wymienic):

piecze¢ i podpis lekarza



ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZAKUPU SPRZETU
REHABILITACYJNEGO:

1.
2.

Kopia dokumentu potwierdzajacego niepelnosprawnosé¢ /oryginat do wgladu/.
Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty zwierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci i wskazanie ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji

w warunkach domowych przy uzyciu zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego.

. Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego wraz z:

- uwzglednieniem ceny netto i brutto,
- adresem sklepu, w ktérym zakupiony bedzie sprzet oraz nr konta bankowego sklepu.
Oswiadczenie o wysokosci dochodéw (dokumenty potwierdzajace osiagane dochody do

wgladu z kwartatu poprzedzajacego zlozenie wniosku).



