Wieliczka, dnia ......ccoevevennnnens 20..... r. III-AW-SR.6110-.............. STy A Y.

Nalezy wypetni¢ czytelnie

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

1. Dane osoby niepetnosprawnej:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania:

kod pocztowy miejscowos¢ nazwa ulicy/miejscowos¢ nr domu/mieszkania

Telefon KONEaKEOWY .. e e st

AATES BIMAI L e e e oot e et e e e e e e e e ettt eeeeeeeeeeeeeeae et e e —————————————aataaarerin .

Adres do KOreSPONAENCTI: .......ocoiiiii e e e e e e et be e e te e e e te e e ete e e erre e .

o Taki sam jak adres zamieszkania

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica dla maloletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego

lub pelnomocnika:

................................................................................ PESEL ..ttt e e
imie i nazwisko .

= o L T 4= T4 1 2 L= TS

NEEELL e Adres €-Mail: .o

2. Posiadane orzeczenie:

a) o stopniu niepetnosprawnosci: Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: I II ITI

c) o catkowitej/ czesciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji/
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym/
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

3. Oswiadczenie o wysokosci dochodoéw i liczbie os6b we wspolnym gospodarstwie
domowym:

3.1 Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: o indywidualnie o wspélnie

3.2. Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym ..........ccccceeveeeecieceeveeneennee.

3.3 Przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisbw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia WNIOSKU WYNOSI ....c.eeiiiii i zt.

4. Korzystanie ze sSrodkow PFRON

o nie korzystatem/am
o korzystatem/am

Data zawarcia Kwota

) . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Cel dofinansowania Nr umowy
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5. Prosze o dofinansowanie zakupu (przedmiot wniosku, nazwa wnioskowanego
sprzetu/ow):

6. Catkowity KOszt przedmiotu: ... ... e zt
7. Kwota wnioskowanego dofinansowania’ .......cccicireireirernresrennsrsrsrasssssssessassassssnnses zt

8. Miejsce realizacji zadania

(adres, gdzie bedzie uzywany sprzet rehabilitacyjny)

9. Cel dofinansowania - krotkie uzasadnienie skladanego wniosku:

10. Dofinansowanie prosze przesta¢ na rachunek bankowy:

o przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce
N AT s IR c= Tl T 1] =T = od .18 11
NMAZWA DaNKU L o s

Numer rachunku bankowego:

o konto Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu

11. Informacje dodatkowe i Oswiadczenia:

o Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ o Rencista poszukujacy pracy

gospodarczg o Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem
o Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w | pracy

systemie szkolnym lub studiujaca o Dzieci i mtodziez do lat 18

o Bezrobotny poszukujacy pracy O INNe / JaKi@? .o

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej
za podanie informacji niezgodnej z prawda, wynikajacej z art. 233 § 1,2 i 3 Kodeksu Karnego. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac¢ w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PCPR w zakresie niezbednym
do realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r.o ochronie danych osobowych (Dz.
U. z 2019r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osob

' Wysokoé¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny wynosi do 80% kosztdw tego sprzetu, nie wiecej
jednak niz do wysokosci pieciokrotnego przecietnego wynagrodzenia (rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogq by¢ finansowane ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015r. poz. 926).
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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)
(Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1), zwanego dalej w skrécie ,RODQO”, ze
administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Wieliczce z siedzibg przy ul. Niepotomskiej 26G. Dane przetwarzane sg w zwigzku z realizacjg
zadan ustawowych. Klienci Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie majg prawo dostepu do tresci
swoich danych oraz ich poprawiania, a administrator danych osobowych moze przekaza¢ dane
upowaznionym podmiotom na podstawie przepiséw prawa. Podawanie danych osobowych jest
obowigzkowe w celu realizacji zadan ustawowych, w innych przypadkach ma charakter
dobrowolny.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami udzielania pomocy w ramach zadania.
Oswiadczam, ze posiadam s$rodki wtasne na realizacje zadania.

Oswiadczam, ze nie poniostam/em kosztow na realizacje zadania (zakup sprzetu) przed ztozeniem wniosku
oraz nie poniose ich do dnia przyznania dofinansowania i podpisania umowy z PCPR w Wieliczce.

Niniejszym os$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z art. 10 §1 Kodeksu postepowania
administracyjnego przystuguje mi prawo czynnego udziatu w kazdym stadium postepowania, zapoznania sie
z materiatem dowodowym a przed wydaniem decyzji wypowiedzenia sie i zgtoszenia zastrzezen.

ZALACZNIKI:

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetlnosprawnosci,

Zaswiadczenie lekarskie (zatacznik do wniosku),

Oferta cenowa (faktura pro-forma), wystawiona na wnioskodawce,

W przypadku, gdy wnioskodawca dziala przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego, do
whniosku nalezy zataczy¢ odpowiednio kopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu
o ustanowienie opiekuna prawnego,

ol o

miejscowos¢ data podpis Wnioskodawcy
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Zalacznik do wniosku
o dofinansowanie do zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie?
wydane dla potrzeb PFRON - dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

| Y= = A Y =] o

PESEL

AdIrES ZAMUESZKANIA .. .eeeeeieiee ettt et e e e e e e e e e et e e e et e e e e eaee e e tteeeeabeeeeteeeenbeeeennreeenns
kod pocztowy miejscowosé nazwa ulicy/miejscowos¢ nr domu/mieszkania

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji wymagajacej prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy aktywnym udziale osoby niepetnosprawnej:

2. Wykaz sprzetu rehabilitacyjnego, niezbednego do prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy aktywnym udziale osoby niepetnosprawnej:

3. Uzasadnienie zakupu wnioskowanego sprzetu - czy wskazany sprzet jest niezbedny do
prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych, majacych za zadanie osiggniecie przy aktywnym
uczestnictwie osoby niepetnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania,
jakosci zycia i integracji spotecznej.

2 wypetnia lekarz specjalista np.: ortopeda, reumatolog, neurolog, rehabilitacji medycznej
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