 FR..............................                                 
                                       W N I O S E K
o dofinansowanie  ze środków
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
tel 85 682 36 42
Imię i nazwisko ............................................................................................................
Adres zameldowania na pobyt stały …........................................................................
Adres zamieszkania …..................................................................................................
Adres do korespondencji...............................................................................................  
PESEL ......................................... ....numer telefonu .....................................................
 Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny
                                            lub  pełnomocnik
..................................................................................................................................
                                                                    nazwisko i imię (imiona)
dowód osobisty seria .................. numer .......................................... wydany przez 
.................................................................. Nr PESEL .............................................
 Nr telefonu .................................................
Adres zamieszkania ..................................................................................................
ustanowiony opiekun* pełnomocnik .......................................................................
postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ........................sygn. Akt............................. /na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez   ......................................................
z dnia .............................. ….repet. Nr ................................................................................
I.      Rodzaj niepełnosprawności (1) 
	1. dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim; 
    wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk 
	

	2. inna dysfunkcja narządów ruchu
	

	3. dysfunkcja narządów wzroku
	

	4. dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych , podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ...................................................... zł. 
Oświadczam, że liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie  domowym wynosi: ............................ osób.
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Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych   TAK   NIE
	Lp.
	Numer umowy i data zawarcia  
	Kwota przyznana
	Cel dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Przedmiot dofinansowania (podać  nazwę   sprzętu)...................................................
........................................................................................................................................
Uzasadnienie konieczności posiadania wskazanego sprzętu rehabilitacyjnego  ...........
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
Miejsce realizacji zadania (miejsce , w którym będzie znajdował się zakupiony sprzęt rehabilitacyjny)  .............................................................................................................
.......................................................................................................................................
Termin realizacji zadania   ................................................................................................................................... 
Przewidywany koszt realizacji zadania ................................................................... 
Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON – do 80%
...........................................................(słownie złotych:............................................
...................................................................................................................................
Imię i nazwisko właściciela konta ..............................................................................
Nr konta .......................................................................................................................
OŚWIADCZENIA
Oświadczam, że   mam/nie  mam zaległości wobec Funduszu   i w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy zawartej z Funduszem    i rozwiązanej z przyczyny leżącej po mojej stronie.
 Oświadczam, że posiadam środki własne w wysokości 20% kosztów zakupu  sprzętu rehabilitacyjnego
 Oświadczam, że    posiadam*   /    nie posiadam*     środki finansowe z innych źródeł na dofinansowanie zakupu  sprzętu rehabilitacyjnego w wysokości  ...................................................................  zł. 
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Oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/a, że dofinansowanie ze środków Funduszu nie obejmuje kosztów   związanych z realizacją zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.
	Świadoma(y) odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań   oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku podane zostały zgodnie z prawdą.  
O wszelkich zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować niezwłocznie, nie później niż w terminie 7 dni od ich wystąpienia.



Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych/danych osobowych mojego dziecka, danych osobowych mojego podopiecznego dla potrzeb niezbędnych  w otrzymaniu dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit.a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r 
      ................................                                   .............................................
             data                                                          Czytelny podpis wnioskodawcy 
                                                                                            lub opiekuna prawnego    
      .      
 Do wniosku należy dołączyć:
1. Kopię orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego
2. Zaświadczenie lekarza specjalisty potwierdzającego potrzebę zakupu wymaganego sprzętu rehabilitacyjnego w celu prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych
     3. Oferta cenowa lub rachunek pro forma  na zakup wnioskowanego sprzętu.
3. Inne dokumenty – w razie potrzeby.
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 .................................................................
   Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                           dnia ............................................

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA PORADNI REHABILITACYJNEJ
      wydane dla potrzeb PCPR w Hajnówce w celu uzyskania  dofinansowania ze

                        środków PFRON do  zakupu sprzętu rehabilitacyjnego
Imię i nazwisko   ....................................................................................................
PESEL ............................................................
Adres zamieszkania ...............................................................................................................................
1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej  ..................................................................................
.................................................................................................................................................... ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
2. Niepełnosprawność   dotyczy: (właściwe zaznaczyć)
  narząd ruchu   w zakresie 
□ dysfunkcja kończyn dolnych  
□ dysfunkcja kończyn górnych
□ jednoczesna dysfunkcja  kończyn dolnych i górnych
□ inne schorzenia (wymienić) ...................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
      3.  Niepełnosprawność: □ czasowa □ trwała
4. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt  rehabilitacyjny ................................................... .........................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................    
      5.  Zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu
            sprzętu (wpisać nazwę sprzętu, urządzenia)..............................................................................
            ....................................................................................................................................................
           .....................................................................................................................................................
             6.  Uzasadnienie konieczności  posiadania wskazanego wyżej sprzętu rehabilitacyjnego
                  zgodnie  z rodzajem niepełnosprawności...................................................................................
           .....................................................................................................................................................
          ......................................................................................................................................................
          ......................................................................................................................................................        
        7. Przewidywane skutki zmniejszenia niepełnosprawności...........................................................
            ....................................................................................................................................................
            ....................................................................................................................................................

.................................................          pieczątka i podpis lekarza poradni 
                                                                                                       rehabilitacyjnej
 Uwaga: zgodnie z definicja słownikową:
* Sprzęt rehabilitacyjny jest to sprzęt niezbędny do prowadzenia zajęć rehabilitacyjnych mających
   za zadanie osiągniecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepełnosprawnej możliwie
   najwyższego poziomu jej funkcjonowania, jakości życia i integracji społecznej. Jest to sprzęt
   służący do usprawnienia zaburzonych funkcji organizmu lub wspomagający proces rehabilitacji.
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KLAUZULA INFORMACYJNA
(WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON )
Zgodnie z art. 13 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informuję, że:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz dziecka jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Hajnówce, ul. marsz. J. Piłsudskiego 10 a, 17-200 Hajnówka, numer kontaktowy: 
85 – 682-59-83, zwany dalej Administratorem. 
Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Hajnówce jest Pani Iwona Malczyk, email:malczyk@togatus.pl, numer kontaktowy: 506-358-200.
Podstawą do przetwarzania danych jest art. 6 ust.1 pkt. c rozporządzenia.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Hajnówce przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie  art. 35 a  ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.  o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2021r., poz. 573 z późn. zm.) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25.06.2002r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych ( Dz. U. z 2015, poz. 926) oraz rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 marca 2004 roku, w sprawie warsztatów terapii zajęciowej (Dz.U. poz. 587) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z późn. zm.) w celu:
Dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,
Dofinansowania sportu, kultury, rekreacji i turystyki osób niepełnosprawnych,
Dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny,
Dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,
Dofinansowania likwidacji barier architektonicznych w komunikowaniu się i technicznych,
Dofinansowania tworzenia i działania warsztatów terapii zajęciowej.
W związku z przetwarzaniem danych osobowych w celach, o których mowa wyżej odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być:
                     Organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa;
                     Inne podmioty, które na podstawie stosownych umów podpisanych z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Hajnówce przetwarzają dane osobowe, dla których Administratorem jest tutejsze Centrum. 
                   Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych wyżej, a po tym czasie przez okres 10 lat.
W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia:
Prawo dostępu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;
Prawo do żądania sprostowania (poprawienia) danych osobowych;
Prawo do żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
Prawo do przenoszenia danych.
Podanie danych jest wymogiem ustawowym, niepodanie danych będzie przeszkodą do rozpatrzenia wniosku.
Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
Powiatowe Centrum Pomocy w Hajnówce nie przekazuje danych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. 
Informujemy ponadto, że jeżeli uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Hajnówce Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy rozporządzenia i obowiązujące w tym zakresie przepisów prawa, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – tj. Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, z siedzibą w Warszawie (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2).
                                                                .....................................................................................
                                                                                  (data i podpis wnioskodawcy)
