Nr wniosku: Data przyjecia:

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE DO ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY
dla indywidualnych oséb niepetnosprawnych
do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach

UWAGA! ZAKUP WNIOSKOWANEGO SPRZETU REHABILITACYJNEGO MOZLIWY JEST PO
POZYTYWNYM ROZPATRZENIU WNIOSKU ORAZ PO PODPISANIU UMOWY.

I.  DANE OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEJ SIE O DOFINANSOWANIE:

DANE PERSONALNE

IMiQ oo NaZWISKO vt

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ... . ee ittt ettt et et ettt ettt e beeaeebe e e ebeeneennas

NUMET tEIETONU ...

DANE:
rodzica/opiekuna prawnego dziecka niepelnosprawnego,

opiekuna prawnego/pelnomocnika doroslej osoby niepelnosprawne;j,

OO0~

osoby upowaznionej do reprezentowania osoby niepelnosprawnej w tutejszym Urzedzie
(wymagane pisemne upowaznienie — zalgcznik nr 2)

DANE PERSONALNE

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ... . ettt e e e et

NUMET tElETONU . ..o
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INFORMACJA O ORZECZENIU: (prosze wstawi¢ X w odpowiednim polu)

catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji/ stata albo
I grupa | znaczny dlugotrwata niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym, jezeli
stopien przystuguje zasilek pielegnacyjny (dotyczy orzeczen wydanych przed
1 stycznia 1998 r.)

Il grupa | umiarkowany | catkowita niezdolno$¢ do pracy
stopien

Il czesciowa niezdolnos¢ do pracy/
grupa lekki stopien | stata albo dtugotrwata niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym
(dotyczy orzeczen wydanych przed 1 stycznia 1998 r.)

O niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie wydane: [ Jna state [ Jokresowo do .........oceiiiiiniinne.

V.

OsSwiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu netto za Kkwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach

rodzinnych.

a) Liczba 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym ....................

b) Dochod netto Wnioskodawey ........oviuiiiiriiiiii e

c) Dochody netto pozostatych oséb wspdlnie gospodarujacych .............coevenenn...

d) Laczny dochéd netto w gospodarstwie dOmMOWYM .....ccevveiniiniiniiececnccaceennen
e) Dochod netto na jedna 0S0DE ......coeveiuieieiuiniuiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinneneeeaenn.
V. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA, PRZEWIDYWANY KOSZT ZAKUPU,
WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA, CEL DOFINANSOWANIA:
PROCENT
NAZWA SPRZETU o PRZEWIDYWANY DOFINANSOWANIA (CQ
LP. REHABILITACYINEGO ILOSC 1 KoszT ZAKUPU NIE MOZE STANOWIC
WIECEJ NIZ 80%KWOTY

ZADANIA BRUTTO)

RAZEM CALKOWITY KOSZT DOFINANSOWANIA:

CALKOWITY KOSZT DOFINANSOWANIA (SLOWNIE):

VI.

MIEJSCE UZYTKOWANIA SPRZETU: .....uiuttiitttintetateateteeeneeneaneeeneanennenn
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VII.

VIII.

UZASADNIENIE WNIOSKU: (opis schorzenia, zakres rehabilitacji, itp.)

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PERON:

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat korzystalem(am)* z dofinansowania ze §rodkéw PFRON

do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego:

=

[] TAK [] NE

DANE RACHUNKU BANKOWEGO:

Prosz¢ o zwrot przyznanego dofinansowania na nizej podane konto bankowe:

OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze posiadam zalegtosci wobec PFRON: O TAK 0 NIE
Oswiadczam, ze w ciagu 3 lat przed zlozeniem wniosku bylem (am) strong umowy
o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie: : O TAK CINIE

Oswiadczam, ze posiadam $rodki wlasne w wysokosci nie mniejszej niz 20%
kosztow zakupu zwigzanego z zakupem sprze¢tu rehabilitacyjnego : O Tak O NIE
Oswiadczam, ze posiadam Srodki finansowe z innych zrédel na dofinansowanie
kosztéw zakupu sprzetu rehabilitacyjnego w wysokosci...................... zt (stownie
ZotyCh..eeie ): OTak O NE

Oswiadczam, ze adres wskazany w niniejszym wniosku jest faktycznym adresem
mojego zamieszkania. Os$wiadczam rowniez, ze nie ubiegam si¢ o takie
dofinansowanie ze srodkow PFRON w innych powiatach.

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz., 1600, z p6zn. zm.) o§wiadczam,
ze podane we wniosku informacje sa prawdziwe, o wszelkich zmianach

zobowigzuje¢ si¢ informowac¢ PCPR w ciaggu 14 dni od ich zaistnienia.
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Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. Informacj¢ dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane

dotycza (zalacznik nr 2).

Kserokopie waznego orzeczenia stwierdzajacego niepetnosprawnosc.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie (zatacznik nr 1).

Oferte cenowa wystawiong przez sprzedawce na wnioskowany sprzet rehabilitacyjny.

Upowaznienie uprawniajagce do reprezentowania osoby niepelnosprawnej w PCPR

w Wadowicach oraz informacje dotyczacg przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od

osoby, ktorej dane dotycza (jezeli dotyczy).

6. Dowdd osobisty osoby niepelnosprawnej do wgladu (w razie potrzeby - rodzica, opiekuna
prawnego lub osoby upowaznionej do reprezentowania osoby niepetnosprawnej).

o~ owbd

Data i podpis wnioskodawcy

W przypadku, gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie poweZmie waqtpliwosci odnosnie
podanych we wniosku o dofinansowanie danych, a w szczegdlnosci, co do wysokosci
dochodow | liczbie oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, wystgpi do
Whnioskodawcy o ztozenie w wyznaczonym terminie ( nie dtuzszym niz 14 dni liczgc od dnia
otrzymania wezwania) wyjasniert w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

Zgodnie z /Rozporzqdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25.06.2002 r. w sprawie
okreslenia zadan powiatu , ktére mogqg byc¢ finansowane ze srodkdw Paristwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926, z pézn. zm.).

Dane zweryfikowano na podstawie dowodu osobistego

Data i podpis pracownika przyjmujacego wniosek ...,

Whiosek zostat sprawdzony pod wzglgdem formalnym i merytorycznym i stwierdzono jego kompletnos¢, wszystkie
zalaczniki sg prawidtowo wypekione i nie zawierajg brakéw formalnych.

(data i podpis pracownika)
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Zalacznik nr 1 do formularza wniosku dot. dofinansowania
ze $rodkow PFRON do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

miejscowos¢ 1 data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
dla potrzeb ubiegania si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych do sprzetu rehabilitacyjnego

/Prosz¢ wypetni¢ w jezyku polskim/

IMiQ 1 NAZWISKO: .. e

Data urodzenia: .........ooeeeeii . PESE L .. e

2. Stwierdza si¢, ze ww. osoba niepelnosprawna wymaga rehabilitacji w warunkach

AOMOWYCH W ZAKIESIE: ....cuvieieceie ettt sre e s
3. Zalecany sprzgt rehabilitaCyJiy: .. ...coccoiiiiiiiiiiieiiiiesie e
pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j pieczatka i1 podpis lekarza
lub praktyki lekarskiej wystawiajacego zaswiadczenie



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkéw PFRON
do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

DLA WNIOSKODAWCY

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wadowicach, z siedzibg 34-100 Wadowice ul. Mickiewicza 15;

2) w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostat powotany Inspektor Ochrony
Danych. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl
tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu zawarcia umowy o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz rozporzadzeniem Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore
mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. c) — czyli przetwarzanie Pana/Pani danych
osobowych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego, cigzagcego na administratorze
oraz z lit. e) — przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz
na podstawie art. 9 ust. 2 pkt b w zw. z pkt c i d — przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych
osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

4) odbiorcag Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, osrodki pomocy spotecznej — w razie
koniecznosci, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci; obstuga
informatyczna, inspektor nadzoru inwestycyjnego, radca prawny, cztonkowie Komisji opiniujgcy
whnioski o dofinansowania, firma swiadczgca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie
prowadzonej korespondencji elektronicznej;

5) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z obowigzujagcym w PCPR ,Jednolitym
rzeczcowym wykazem akt” przez okres 10 lat;

6) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu;

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

8) podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy i wyptaty
dofinansowania. Jest Pan/Pani zobowigzany/a do ich podania a konsekwencjg niepodania
danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i przyznania dofinansowania.

9) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie

profilowania.
Oswiadczenie Wnioskodawcy:

Potwierdzam, zapoznanie sie z niniejszg iNformacjag. e s

(data i czytelny podpis osoby, ktdrej dane sg przetwarzane)


mailto:iodpcpr@pcpr-wadowice.pl

Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkéw PFRON
do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

DLA OSOBY UPOWAZNIONEJ/OPIEKUNA PRAWNEGO

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 14 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wadowicach, z siedzibg 34-100 Wadowice ul. Mickiewicza 15;

2) w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostat powotany Inspektor Ochrony Danych
Osobowych. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl ,
tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg przez PFRON w celu realizacji zadarh ustawowych PFRON
zwigzanych z pomocg osobom niepetnosprawnym w tym w celu kontroli prawidtowosci wydatkowania
srodkéw przyznanych witasciwej jednostce samorzadu terytorialnego, zgodnie z ustawg z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz
rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow
zadan powiatu, ktédre mogg byé finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. c) tj. przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych
jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego, cigzgcego na administratorze oraz z lit. e) tj.
przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w
ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2
pktb w zw. z pkt c i d — przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady;

4) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, os$rodki pomocy spotecznej — w razie
koniecznosci, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci, obstuga informatyczna,
inspektor nadzoru inwestycyjnego, radca prawny, cztonkowie Komisji opiniujgcy wnioski o
dofinansowania, firma S$wiadczgca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie prowadzonej
korespondenciji elektronicznej;

5) Na podstawie prawnie uzasadnionego interesu przetwarzane sg Pana/Pani nastepujgce kategorie
danych. Dane zwykte takie jak: imie i nazwisko, dane adresowe, PESEL;

6) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z obowigzujacym w PCPR ,Jednolitym
rzeczowym wykazem akt”;

7) Zrédtem pozyskania Pana/Pani danych 0SODOWYCh JESt .........veeveerereeeesieirierieenes

8) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu;

9) ma Pan/Pani prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
ogoblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

10) Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania.

Oswiadczenie Wnioskodawcy:

Potwierdzam, zapoznanie sie z niniejszg informacja.

(data i czytelny podpis osoby, ktérej dane sg przetwarzane)
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(miejscowos¢ i data)

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisana (y):

do zatatwienia wszelkich formalnosci zwiazanych z ubieganiem si¢ 0 udzielenie mi dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
w ramach zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1172, z pézn. zm.)
a realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach.

Upowaznienie zachowuje wazno$¢ do dnia 31.12.2020 r.

(po$wiadczenie podpisu przez pracownika (podpis osoby niepetnosprawne;j)

wlasciwego organu administracji)

(podpis osoby upowaznione;j)



