Whniosek

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oso6b Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec¢

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

0 Taki sam jak adres zamieszkani

ADRES KORESPONDENCYJNY

a

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosé
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna 0[O kobieta

ADRES ZAMIESZ

KANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies
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Whniosek
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajaca orzeczenie
o niepetnosprawnosci:

OO

tak
nie

Stopien
niepelnosprawnosci:

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

oo oooad

bezterminowo
okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

[l grupa
nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
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 dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

OO0 o0 OOOo O O/OoOoOo0O

a

O

O

O
(|
(|
O
O

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
05-R — narzad ruchu
OO0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

pomocy wézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
06-E — epilepsja

[0 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
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Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

O indywidualne O wspdlne

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON:

O nie
O tak

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

. PRZEDMIOT WNIOSKU
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Przedmiot

Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON -
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztow realizacji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Wartosé

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
OO0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

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

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

oooood

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkoéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciaggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych.

Miejscowosc Data Podpis Whnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
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LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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(pieczed zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarskie
dla
potrzeb zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
(nalezy wypetni¢ w jezyku polskim)

Imie i
A ZWISKO . ...
Data

(1T Yo P-2=Y 3 1T T

Rodzaj koniecznego sprzetu rehabilitacyjnego koniecznego do
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych



(data) (pieczatka i podpis
lekarza)



PEENOMOCNICTWO

Dane osoby, ktéora udziela petnomocnictwa:

IIIE/IMHONA. «.ct ettt sttt ettt ese e se e ee e e b tr s b e sbestesaeseessases s basarsebestesteseeseesessssessnssrssrestasreseesesnnsnannsnsares
INQZWISKO. ¢ceveveereeeeeee et e et e ettt ertetestesteseese et s et arssvssreeresseseesessnasessnsarssrssreareseesaesensnnssssessrserssreaseseeseessnsensnssnssnsersnnn

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ (w przypadku braku numeru PESEL)

AAres A0 KOrESPONUENC]i....ccuvcveeveierivietieeeceereeseeeee st eeeeereereevesreersass s s e s e seeseeseessesresssssssrssssssssrsssssessnssensesensees
NUNMEE EEIEFONU. . cee ettt ettt ettt et sttt st vt sttt s b st bt s r e s eb e sttt st e
NUMIEE € MAIL.cetitieeetiee ettt sttt st se et ese ettt e se e et arsstese s s sr e st ses s s et e seesessnssre st e sessesseesesssssrssresenssssreseesensnns
Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

IITHE/IMHONA. 1 evireive ettt eeeee ettt ere e eee st e see e e s besseserssresresreseesensessessessnssrssrsaseseeseesessensessessrssrssresseseeseerensensensnseres
INQZWISKO. .ottt ettt seeeeeetete st e se et ete st e se et et e ses s ere st e sessssarestesesssseresessssesaeeseesessrsare senssssssasesenssssrsseesnnsnsseesensnssnssseseens

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ (w przypadku braku numeru PESEL)

AAres A0 KOrESPONAENCi...uvuueeeeeeeeeeceeeeeeeececetirieere e e ee e et see et saseresreereseeseeses e s sseserssrassasseseeseesensessensassnssresseseas
[N TS TSI =1 <] 0] 1 TR TR RN
INUMIEE EMA 1 cttittietieteceeceeee et e e et eve e sreere s s s s e e seesesseesresrassesssssssassessrssessnssensensensessesseessessessssssssessssrssnssnssens

Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegblnosci do
podpisania, poprawiania i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania
i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacja zobowigzan
wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla
realizacji ww. celéw stanowiacych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia
do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak rowniez do
okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub
prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze
ztozonym w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze byé odwotane przez
mocodawce w kazdym czasie.

Potwierdzam prawdziwos$¢ i aktualno$¢ danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana
tresci petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu



petnomocnictwa, za wyjatkiem zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktérych
petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajgcej petnomocnictwa



Miejscowosé, data .....ceeeeeeececeeniernen.

Pani/Pan

Niniejszym odwotuje petnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu .................... obejmujace
upowaznienie do dokonywania na mojg rzecz wszystkich czynnosci zwigzanych z wnioskiem
o dofinansowanie zlozonym w systemie SOW, a w szczegélnoéci do podpisania, poprawiania
i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji
potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy
o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacja zobowigzan wynikajacych z umowy
dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz postugiwanie sie jego skanem
w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwanie wersji
papierowej oryginatu udzielonego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu
petnomocnictwa.

Jednoczes$nie prosze o niezwtoczny zwrot dokumentu petnomocnictwa oraz przekazanie skanu
mojego oswiadczenia o odwotaniu pethomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujgcej petnomocnictwo



KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwiazku z realizacja wymogoéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych ,RODO”),
informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych
Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

Zgodnie z art. 13 ogbdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 7 04.05.2016) informuje, iz we wszystkich wnioskach sktadanych
droga elektroniczng jak i papierowa:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Proszowicach, ul. 3 Maja 72, 32-100 Proszowice;

2. Na mocy art. 37 ust. 1 lit. a RODO, Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych
Osobowych, z ktérym mozna skontaktowaé sie poprzez e-mail: iod@pcpr.proszowice.pl,
telefonicznie pod nr. 12 386-29-60; 517-847-661 lub pisemnie za pomocg poczty pod
adresem: PCPR w Proszowicach ul. 3 Maja 72, 32-100 Proszowice z dopiskiem Inspektor
Ochrony Danych Osobowych;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:

a) przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia zadan okreslonych przepisami prawa;

b) przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze;

c) przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym
lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi;

d) w innych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda wytacznie na
podstawie wczeéniej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody;

na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. g - ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r;

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

5. Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji
wskazanych w pkt. 3 celéw, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez
przepisy prawa;

6. Posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub o prawie
do wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia
danych;

7. Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016;

8. Podanie Pani/Pana danych jest wymogiem ustawowym, wynika z realizacji obowigzkéw
wynikajacych z przepiséw prawa.

Data i podpis


mailto:iod@pcpr.proszowice.pl

Zataczniki do wniosku:

-kserokopie waznego dokumentu potwierdzajgcego niepetnosprawnosc ( oryginat do wgladu)

-zaswiadczenie lekarskie wskazujgce na koniecznos¢ korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego
w warunkach domowych wystawione czytelnie jezyku polskim wydane przez lekarza
specjaliste na druku stanowigcym zatgcznik do wniosku

-co najmniej 2 faktury pro forma wystawione na wnioskodawce, opiekuna prawnego lub
przedstawiciela ustawowego zawierajaca informacje o nazwie i typie sprzetu oraz catkowitym
koszcie zakupu

-kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna
prawnego.

- klauzula informacyjna

- petnomocnictwo (obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich
czynnosci zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW.)

-odwotanie petnomocnictwa



