Zat. nr 1

miejscowosc, data

Piecze¢ ZOZ lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w SKARZYSKU-KAMIENNEJ
celem przyznania dofinansowania ze srodkéw PFRON
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego (wazne 3 m-ce od daty wystawienia)
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2. Rozpoznanie choroby zasadniczej oraz inne wspdtistniejgce choroby, a takze schorzenia wynikajgce

z rodzaju niepetnosprawnosci

3. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu
rehabilitacyjnego?

o TAK 0O NIE

5. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w
sprzetu oraz rokowania na przysztos¢, w tym przewidywane skutki zmniejszenia
niepetnosprawnosci.

Pieczgtka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

Zaswiadczenie winno by¢ w catosci (wszystkie rubryki) uzupetnione przez lekarza specjaliste. W innym przypadku nie
bedzie honorowane.



Zat. nr 2

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do

realizacji wniosku oraz wprowadzenia do systemu SOW zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia
10.05.2018 r. (Dz. U z 2019 r. poz. 1781 z pdzniejszymi zmianami) oraz Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej ,RODO”

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

10)

administratorem  moich  danych  osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Skarzysku- Kamiennej ul. Plac Florianski 1, a podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne;

W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi prosze sie kontaktowad z Inspektorem Ochrony Danych
Osobowych. Dane do kontaktu z inspektorem ochrony danych osobowych w firmie Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Skarzysku- Kamiennej, to:

adres korespondencyjny 26-110 Skarzysko-Kamienna, Plac Florianiski 1, adres e-mail: iod @pcprskarzysko.pl,
tel.41 253 00 23;

moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat (liczac od roku nastepujgcego po roku, w ktérym
ztozytem/am wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON) ustalonym na podstawie odrebnych przepisow,
posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia, jak
rowniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofniecia zgody
(w przypadku jej wyrazenia), prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych osobowych;

przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeéli moim zdaniem, przetwarzanie danych
osobowych - narusza przepisy unijnego rozporzgdzenia RODO — Biuro Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa.

w razie koniecznosci moje dane moga by¢ udostepniane innym podmiotom upowaznionym na podstawie
przepisow prawa;

moje dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg profilowane;

podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udzielenia wnioskowanego wsparcia,

podstawg przetwarzania moich danych jest art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust 2 lit. a RODO -  w przypadku,
gdy osoba, ktdérej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych ( w tym danych
dotyczacych stanu zdrowia) w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celéw;

Administrator nie moze na podstawie niniejszej zgody przetwarzaé powyzszych danych
w sposéb naruszajgcy moje dobre imie lub dobra osobiste, a takze w zakresie i celu innym niz wskazane
powyzej.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowa¢ PCPR w ciggu 14 dni.
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 Kodeksu Karnego o$wiadczam,

Zze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach do wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam ze:

1.

Mam / nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
i (bytem/am)/(nie bytem/am) w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.*
Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede w danym rok ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem
o s$rodki PFRON na dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny za posrednictwem innego
samorzadu powiatowego.

(czytelny podpis wnioskodawcy/

przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika*)

* wtasciwe zakresli¢


mailto:iod@pcprskarzysko.pl

Zat. 3

Skarzysko-Kamienna, .......cccoovvecierreineennn

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany/a, o$wiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam* zgode/y na udzielanie drogg

elektroniczng lub/i telefoniczng informacji dotyczacych realizacji ztozonego przeze mnie lub mojego
przedstawiciela wniosku. Zostatem/am poinformowany/a, ze informacje zostang mi udzielone

po podaniu mojego numeru PESEL.

(czytelny podpis osoby, przy ktorej (czytelny podpis wnioskodawcy/
sporzadzono o$wiadczenie) przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika*)

* wtasciwe zakresli¢

Zataczniki do wniosku:

Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych Dz. U. z 2025 r. poz. 913, 1301, 1665, 1746. z pdzn.zm.
Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb wspdlnie mieszkajgcych z Wnioskodawcy, w przypadku takich
0s6b.

Zaswiadczenie lekarskie od specjalisty, potwierdzajace potrzebe rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego. (zat. Nr 1)

Zaswiadczenie dyrektora powiatowego urzedu pracy o statusie w przypadku osdb bezrobotnych lub
poszukujgcych pracy.

Zaswiadczenia o dochodach Wnioskodawcy oraz oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

oferte cenowa na wnioskowany sprzet zaakceptowane i podpisane przez Wnioskodawce.

Inne dokumenty wymagane przez PCPR.



