ON-601-........... /2020

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH KOSZTOW
ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy:
) I 6 o S (oI B 0 = VA 74 o) <o T
Data UrOdZenia: ...oeueniniiiii e

2. Adres zamieszkania:

3. Numer telefonu: ..o
4. Dowodd osobisty: seria ............... 18100001 U
WYAAILY PIZEZ . eneninenininee ettt ettt e e e e e e e e e e aans

£z V20 e Lo T PPN

6. Numer konta bankowego: ........coeiiniiiiiiiiii

Nazwa banku: ...
7. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek
jest dziecko w wieku do 18 lat, nalezy podac:
Imie i NAzZWISKO AZIECKA: ...t

Date urodzenia dZIECKaA: ....c.oiuviiriiii e



8. Oswiadczenie wnioskodawcy o wysokosci dochodéw i liczbie cztonkow
rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostaja nastepujace osoby:

Stopien pokrewienstwa |Przecietny miesieczny
Imie i Nazwisko z Wnioskodawca dochéd obliczony za
kwartal poprzedzajacy
miesiac zlozenia wniosku
(1)

Wnioskodawca /

Pozostali czlonkowie wspolnego gospodarstwa:

RAZEM:

a przecietny miesieczny dochod na jednego cztonka rodziny wynosi
.................. zt.

9. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON w okresie 3 lat
poprzedzajacych ztozenie wniosku:

czy korzystat/a Pan/Pani ze Srodkow PFRON? ......................

jesli tak, prosze okreslic:

kwota
data i numer przyznanego Kwota
cel dofinansowania umowy dofinansowania rozliczona




II. Informacje dotyczace przedmiotu wniosku:

1. Przedmiot wniosku:

ilos¢ orientacyjna
Ip. |nazwa urzadzenia sztuk cena
Laczny przewidywany koszt zakupu urzadzen:
2. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkow PFRON ............. zt
((SEOWIIIE: .t e zt)

Dofinansowanie nie obejmuje kosztow poniesionych przed przyznaniem

srodkow finansowych i zawarciem umowy ze Starostaq |

3. Miejsce realizacji zadania ( instalacji urzadzenia ):

Mi€jSCOWOSC c.uvvvvnininiininnennen. ul. o nr domu/lokalu .......

4. Uzasadnienie wniosku:




Oswiadczam, ze:

podane informacje sg zgodne z prawda oraz ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych (2
o zmianach =zaistnialych po =zloZzeniu wniosku zobowiazuje sie
informowac¢ PCPR w ciagu 14 dni,
nie posiadam zaleglosci w terminowym regulowaniu wymagalnych
zobowigzan wobec PFRON,
warunki zawartych z PFRON umow, w ciagu 3 lat poprzedzajacych
miesigc zloZenia wniosku, zostaly dotrzymane ( jezeli zawierane byty
jakies umowy ),
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
zustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(tj. Dz. U. 22019 r. poz.1781) (3

Data: oo e
( podpis Wnioskodawcy )

Zalaczniki:

1. kopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub

orzeczenia rownowaznego ZUS, KIZ albo KRUS wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998 r. ( oryginal do wgladu ),

. kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci - w przypadku dzieci

do lat 16 ( oryginat do wgladu ),

. zaSwiadczenie lekarskie stwierdzajace, zZe zachodzi potrzeba

prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprzetu, ktorego wniosek dotyczy,

. kosztorys ( faktura pro forma ) wystawiona na Wnioskodawce

zawierajaca informacje o typie sprzetu i calkowitym koszcie jego
zakupu ( zal. nr 1 do wniosku ),

. informacja o zrodlach finansowania zadania w wysokosci nieobjete;j

dofinansowaniem ze srodkow PFRON ( zal. nr 2 do wniosku ).

(2)

3)

przecietny miesieczny dochéd - dochéd w rozumieniu przepisow
o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac
zlozenia wniosku

art. 233 § 1 kk ,Kto skladajac zeznanie majace shizy¢ za dowodd
w postepowaniu sadowym Ilub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie Ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”,

Na podstawie art.13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiazku 2z przetwarzaniem danych osobowych 1w sprawie swobodnego



przeplywu takich informacji oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych (Dz. U. UE L 119/1 z dnia 4 maja 2016 1).
zwanego dalej RODO, informuje, ze Administratorem danych osobowych klientow
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Zakopanem ul. Heleny Modrzejewskiej 5, 34-500 Zakopane.
Dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji ustawowych zadan urzedu.
Administrator danych osobowych moze je przekaza¢ upowaznionym podmiotom na
podstawie przepiséw prawa. Dane nie beda przekazywane odbiorcy w panstwie
trzecim ani tez organizacji miedzynarodowej, nie beda réwniez podlegalty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. Klienci
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem maja prawo dostepu do
tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
zrzadzania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo
do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do
organu nadzorczego. Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny,
wynikajacy z przepisow prawa.”



Zatacznik nr 3 do formularza wniosku

( miejscowos¢, data )

KOSZTORYS

( prosimy wypetniac czytelnie )

Imie i nazwisko Wnioskodawcy
adres zamieszkania

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

typ urzadzenia
Lp. Nazwa urzadzenia Ios¢

cena
jednostkowa

wartos¢

( pieczec i podpis sprzedawcy )




Zatacznik nr 2 do formularza wniosku

INFORMACJA WNIOSKODAWCY O ZRODEACH FINANSOWANIA
ZADANIA

Informuje, Ze pozostatla do zaplaty za urzadzenie/wykonanie ushugi

kwota bedzie finansowana z:

1. posiadanych przeze mnie Srodkow wlasnych w wysokosci ............... zt
((STOWIIIE: Leeeeii e zt)
2. sSrodkow uzyskanych od sponsora w WySOKOSC .....c.vvvvvivinininininenen.. zt
(S (o) o F (PP zt)
3. sSrodkow uzyskanych z OPS W WySOKOSCI .uvuvuininiiiiiiiiiiiiiiiiiaennns VA
(Y (0} 074'a 1 PP zt)
4. z innych zrodel: jakich? jaka kwota?.......c..cocoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnenne.

co potwierdzam* odpowiednimi dokumentami ( decyzje, zaswiadczenia,

pisemne informacje )

(data) ( podpis Wnioskodawcy )

* - dotyczy punktow 2-4



Zatacznik nr 1 do formularza wniosku

miejsce na pieczqtke zaktadu

(miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMi¢ 1 NAZWISKO PACIEINLA. ... .eeeuiieiiiiiiie it neesnne s
AR UTOUZENIA. ..ottt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
AAIES ZAMIESZKANIA. ..o

1. Rozpoznanie Choroby ZaSadniCZe]........ccoueiueririiieieiesie e s

4. Konieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitaCyjNego. ......ccovvvrveiiiiieiieriinie e

(nazwa urzadzenia)
5. Uzasadnienie potrzeby wynikajacej z niepelnosprawnosci stosowania wskazanego
we wniosku sprzetu rehabilitaCYINEOO .. ..vveeeeeeee oot e e e

(pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)



