Whiosek

Nr sprawy:

WNIOSEK

Rehabilitacja spoleczna — Sprzet rehabilitacyjny

Data wplywu:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w

sprzet rehabilitacyjny
Czeé¢ A—- DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupelnienie

Whioskodawca sklada wniosek:

O we wlasnym imieniu O jako rodzic O jako opiekun prawny
O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O namocy pelnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repetytorium nr:

Zakres pelnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielenia dodatkowych wyjasnieni i uzupelienia wniosku
O do zloZenia wniosku

O inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola
Imie:

Drugie imie:

Wartosc

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

Dmeiczyzna [J kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

] miasto 1 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Stronalz5




Whiosek

Rehabilitacja spoleczna — Sprzet rehabilitacyjny
ADRES KORESPONDENCYJNY

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartosc

Miejscowosc:

Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nazwa pola

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Wartosc

Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

] mezczyzna [kobieta

Nazwa pola

ADRES ZAMIESZKANIA
Wartosc

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

1 miasto L wies

STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosc
Osoba w wieku do 16 lat pesiadajaca |:| tak |:| nie
orzeczenie o niepelnosprawnosci:
Stopien niepelnosprawnosci: ] Znaczny ] Umiarkowany [ Lekki [INie dotyczy
Orzeczenie dotyczace L1 bezterminowo
niepelnosprawnosci wazne jest: okresowo — do dnia:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: L1 grupa L grupa L m grupa [] nie dotyczy
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Niezdolnosc:

Ebsoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny
Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czesciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
Nie dotyczy

Rodzaj niepelnosprawnosci:

[]o1-U- upos$ledzenie umystowe
[102-p- choroby psychiczne
[ 03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu:
[] osoba glucha ~ [] osoba gluchoniema

] 04-0- narzad wzroku:

[C] osoba niewidoma [7] osoba gluchoniewidoma
] 05-R - narzad ruchu:

[] wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego

dysfunkcja obu koniczyn gérnych

L] 06-E- epilepsja
L1 07-s- choroby uktadu oddechowego i krazenia
[] 08-T- choroby uktadu pokarmowego
[1 09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego
[] 10-N- choroby neurologiczne

wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci).
Niepelosprawnosc sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci:

] 11-1—inne
[] 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby I:l tak |:| nie

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci
(jesli dotyczy):

[]2 przyczyny
3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
] indywidualne wspolne

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ........ccceeeviuiineennenn.

Ze srodkéw finansowych PFRON:
[ nie korzystatem
[ korzystalem

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data Kwota
Nr umowy zawarcia dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania
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Czes¢ B— PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU
Przedmiot wniosku

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku, przez-
naczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realiza-
cji zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srod-
kéw PFRON — maksy-
malnie 80%:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow re-
alizacji zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
[ Przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartosc

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Wyrazam zgode na przelew dofinansowania na konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes$¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA
] Zatrudniony/prowadzacy dzialalnos¢ gospodarcza
[] 0soba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
|:| Bezrobotny poszukujacy pracy
|:| Rencista poszukujacy pracy
|:| Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
|:| Dzieci i mlodziez do lat 18
INNE / JAKIE?.. eettetieeieeieeeteeeteeeteee e et e st e st e sttt eteesteeestesteesseeensesasaaseesnsesnsaenseesseesnseenssenssesnss senssenssessseenseennsenn

OSWIADCZENIE
W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ si¢ do zaplacenia z wtasnych srodkéw pelnej kwoty stanowiacej roznice
pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z
innych zrodet a przyznana ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.
1. Uprzedzona(y) o odpowiedzialno$ci karnej, wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego za podanie informacji niezgodnych z
prawda o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje si¢ poinformowac w ciggu 14 dni. Jestem §wiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.
2. Os$wiadczam, ze zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach zadania, w szczeg6lnos$ci z informacja, ze
dofinansowanie nie obejmuje refundacji kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie.
3. Oswiadczam, ze nie mam zaleglo$ci wobec PFRON oraz w ciaggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytam(em) strong umowy o
dofinansowanie ze $srodkow Funduszu, rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
4. Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie wymaganego udzialu wlasnego na realizacj¢ dofinansowanego sprzgtu.
5. Oswiadczam, ze nie poniostam/em zadnych kosztéw realizacji zadania przed dniem zlozenia wniosku oraz nie ponios¢ ich do dnia
zawarcia umowy.

Informacja odnosnie przetwarzania danych osobowych wnioskodawcy:
Administratorem, czyli podmiotem decydujacym 0 tym, ktore dane osobowe  beda  przetwarzane oraz ~w  jakim celu,
i jakim sposobem, jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w Wejherowie, ul. Sobieskiego 279A, e-mail: kancelaria@pcprwejherowo.pl, tel.58 672 40 63.
We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, macie Panstwo prawo kontaktowaé si¢ z naszym Inspektorem ochrony danych na adres e-mail:
rodo@pcprwejherowo.pl
Panstwa dane osobowe sa przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, w zwiazku z realizacja obowiazkéw natozonych przez ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych oraz Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan
powiatow, ktore moga by¢ finansowane ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w tym do wypehienia obowiazkow w tym do wypet-
nienia obowiazkéw w zakresie zabezpieczenia spolecznego i ochrony socjalnej zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢) i art. 9 wust. 2 lit. b) RODO.
W  przypadku dobrowolnego podania danych niewynikajacych z przepisow prawa podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda.
Odbiorcami danych osobowych sa podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepisdéw prawa. Sg nimi rOwniez podmioty, ktére $wiadcza nam ustugi. Dane
osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych przechowywania i archiwizacji dokumentacji tj. przez 5 lat liczac od konca roku
kalendarzowego, ~w  ktéorym  rozpatrzono  wniosek albo od konca roku, w ktorym nastapilo przedawnienie ewentualnych  roszczen
lub do dnia wycofania si¢ ze zgody w przypadku danych przetwarzanych na podstawie zgody.
Ma Pani/Pan prawo do: ochrony swoich danych osobowych, zadania dost¢pu do nich oraz otrzymywania ich kopii, zadania sprostowania (poprawienia) swoich danych,
zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (e-mail:
kancelaria@uodo.gov.pl). Ponadto, w odniesieniu do danych przetwarzanych na podstawie zgody macie Panstwo prawo do cofnigcia tej zgody w dowolnym momencie
oraz zadania usuni¢cia danych, bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Wycofa¢ si¢ ze zgody
mozna w formie wystania zadania na nasz adres e-mail lub adres pocztowy. Konsekwencja wycofania si¢ ze zgody bedzie brak mozliwosci przetwarzania przez nas tych
danych. Podanie danych wynikajacych z przepisdw prawa jest obowiagzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowac brakiem realizacji wniosku.
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Miejscowos¢ i data Podpis Wnioskodawcy
ZAL.ACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. zalacznik
1. |:| Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego) lub o niepetnosprawnosci
dziecka;
2. |:| Oferta cenowa na zakup wnioskowanego sprzetu

3. |:| Zaswiadczenie lekarskie

4. |:| uwierzytelnione petnomocnictwo lub postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego - w przypadku, gdy wnio-
skodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego (kopia potwierdzona za zgodnos¢ oryginatem)
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