Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Lukowie
ul. Broniewskiego 20/26, 21-400 Lukow
tel./fax. (025) 798 - 99 - 13
NIP 825 - 17 - 43 - 027, Regon 711586834

Nr wniosku cooooeveviiiiiiiiiiiieeeeeeeceeee

Data WplyWu ...oocivviniiiiiiii

WNIOSEK
O dofinansowanie ze sSrodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych do zakupu sprz¢tu rehabilitacyjnego
dla osoby niepelnosprawne;j.

A. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY  (wypei¢ czytelnie):

IMi€ 1 NAZWISKO ..eeeeviiiiiieciiieeeeeee e e 100 J SRR lat ..............
SYN/COTKA (IMMIQ OJCA) 1.veevvreiieruiieiieeiieerteeeteetteeiteesteeseteesseessseesaessseesseeasseeseessseenseesnseenseesnseenseessseenseesnseenseensns
Dowdd osobisty: seria ............... 111 (USRI wydanym W dniul ......cooeeeiiienieneeee e
1) 727/ TSROSO nr
PESEL oot zamieszkaly/a W ....occooiiiiiiiiiie e, ulica
nr domu ................ nr lokalu ............... kod poczt. ............ e POCZLA oo
POWIAL eviiiiiieeiieeeieeeciee et e e eeeeeaeeeeaee e WOJEWOUAZEWO ..eiiiiiieiiieceiie ettt et e e e e e e e e aaeeeeaee s
101 0 1< PO stopien 1 rodzaj niePeNOSPIAWNOSCT ...vvvevveeeeiieeeiieeeieeeeieeeireeeeveeeeee e
Nazwa bankul 1 NUMET KOTEA ......ccueiuiiiiieiiiieee ettt sttt ettt et e et b e et e st e bt ea e e tesbesbe et e nbeebenbeeaeenee




1. Przedstawiciel Ustawowy, Opiekun Prawny (w przypadku matoletniego wnioskodawcy),
lub Pelnomocnik:

IMig 1 NAZWISKO ..eeeiiiiiieeiieieee et 101 SR lat ..o
SYN/COTKA (IIMIE OJCA) .vveeeeurirerurieerieeeeieeessteeeitteeessseeasseessseesseeessssaesssseesssseessssesssssesssseeassseesssseesssseesssseessseeensses
Dowod osobisty: seria ................... 11 SRR wydanym W dniu ......ccoeeeevieeiiieeieeeeeeee
PIZEZ ettt ettt ettt bt h e e a e bt b e e et bt e bt e a et e bt e bt a et e h e e bt e at e eh e e bt e be e et e bt et e ehtenbeeteeatens
N PESEL ..o zamieszKaly/a W.......cccoovviiiiiiniiiiieceee e
ULICA Lo nrdomu .........cc..e.. nr lokalu ...
kod poczt. .............. T e, poczta

POWIAL eeiieiieeiieiee ettt et WOJEWOAZEWO .evieniiiciiieiie ettt
NEERL et ustanowiony opiekunem/petnomocnikiem.

2. Inne umowy dofinansowania ze §rodkow PFRON jakie przyznano wnioskodawcy (w okresie
ostatnich 3 lat ):

Stan rozliczenia
Numer, data zawartej Cel na jaki przyznano dofinansowanie (data i kwota rozliczenia)
umowy

B. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU:

1. Przedmiot dOfINANSOWANIA : ... ... e e e et ettt e e

3. Uzasadnienie wniosku (spodziewany wplyw wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego na poprawe
sprawnosci psychofizycznej Wnioskodawcy):



5. Przewidywany koszt zakupu SPrzetu ............ccoeiiiiiiiiiiiiieecee e eree e e seneesnneenes ZE
6. Kwota wnioskowanego dofinansowania: ............ccccceeeveveeeeveesnneennne. Zt co Stanowl ......cccevuveennenee. % ceny

zakupu sprz¢tu — maksymalnie 80%

7. Udzial wlasny w zakupie Sprzetu: .........ccceevveviieniienieeiienieeeeeve e ZHt0 JeSt oo, % ceny

zakupu sprzetu.

8.0SWIADCZENIE

Niniejszym o§wiadczam ze :

1) przecietny miesieczny dochéd', w rozumieniu przepisow ustawy o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0sdb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym

obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit ................... zt

Liczba oso6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
1) Dochéd — w rozumieniu przepisow Ustawy z dnia 28 listopada 2003 o §wiadczeniach rodzinnych /Dz.U. 2015 poz.114
z pozniejszymi zmianami/ pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych,
sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne oraz kwotg §wiadczonych alimentdow powigkszony o dochody z dziatalnosci
gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks Karny
(Dz. U. nr 88, poz. 553) oswiadczam, zZe:
1. Nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bylem/am strong umowy o

dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.
2. Posiadam $rodki wlasne w wysokos$ci nieobjetej wnioskowanym dofinansowaniem ze Srodkéw PFRON.
3. Dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

data i czytelny podpis Wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/pelnomocnik

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU (wypehia PCPR):
Zataczono do

. Uzupetniono Data
. wniosku . .
Nazwa zalgcznika tak/nie tak/nie uzupehnienia
wypelnia PCPR

1. Kopia orzeczenia o:

- stopniu niepetnosprawnosci, badz grupie inwalidzkie;j,
- niezdolnosci do pracy,

- niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,

- niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

2. Kopia orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci
0sOb mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca
( w przypadku takich oséb ).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie — koniecznie od lekarza
specjalisty ( druk w zataczeniu ).

4. oswiadczenie o wysokosci dochodow netto
(druk w zataczeniu)

5. Oferty cenowe wnioskowanego sprzetu wydane przez
sklep, hurtowni¢ (co najmniej dwie).




Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentéw wymienionych we wniosku:

(data i podpis pracownika PCPR

Whiosek opracowano na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dn. 25 czerwca 2002r.
w  sprawie  okreslenia  rodzajow zadan  powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze srodkow PFRON
(Dz. U. 2015, poz. 926 z pozn. zm.).

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej Rozporzadzenie) informujemy, ze:

e administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w
Lukowie ul. Broniewskiego 20/26, 21-400 Lukow;

e zostala wyznaczona osoba odpowiedzialna za ochrone¢ danych osobowych, tj. inspektor ochrony danych,
z ktérym mozna si¢ skontaktowa¢ pod adresem e-mail: iodpcpr@wp.pl lub pisemnie, przesytajac
korespondencje na adres: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Broniewskiego 20/26, 21-400
Lukow;

e podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu uzyskania dofinansowania na podstawie
przepisOw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu
0soOb niepetnosprawnych;

e odbiorcami danych osobowych moga by¢ osoby lub podmioty upowaznione na podstawie przepisow
prawa, ktore reguluja cel przetwarzania;

e dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji wskazanego powyzej celu i
przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa o archiwizacji, zgodny z kategoria
archiwalng, wynikajaca z jednolitego rzeczowego wykazu akt;

e w zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu:

a) prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

b) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia;

¢) prawo do usuni¢cia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;

e) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 Rozporzadzenia;

f) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 Rozporzadzenia;
(Uwaga: realizacja powyzszych praw musi by¢ zgodna z przepisami prawa, na podstawie ktorych odbywa
si¢ przetwarzanie danych oraz z zasadami wynikajagcymi z kodeksu postepowania administracyjnego czy
archiwizacji);

e w przypadku, w ktorym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa si¢ na podstawie zgody (tj. art. 6 ust.
1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzadzenia), przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia jej w
dowolnym momencie, bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem;

e ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
Rozporzadzenia;

e nie bedzie stosowane zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie, o ktérym
mowa w art. 22 ust. 1 1 4 Rozporzadzenia.

Zapoznalam/em Si€  ...iiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiitetttatotstiratsnanes
(data podpis)



Piecz¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
Prosze wypelnié czytelnie w jezyku polskim

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt et e et e e st e et e e e steeessaaeessaeeesssaesssseeessseeessseesnsseesnsaeennsenas
Data i miejsce urodzenia ..........cceeeeveeveveecieenieneeeniieeieeeeeeene NrPESEL ..ooiiiieeee e
AdIes ZAMICSZKANIA ....euviiuieiiiitieiteiiteet ettt ettt et et e e bt et e eatesb e e bt e st e sb e et e estenbeenbeeaeesbeenteas
20 01074 1 b1 1 L= SRS
Niepetnosprawnos$¢ dotyczy narzadu /UKAAU .........cceoiiiiiiiiiiic e
SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN
GORNYCH: DOLNYCH: 050BA FORUSZA SIE:
Q petna O pehna O samodzielnie
Q czegsciowo ograniczona O czgsciowo ograniczona z pomocg Q z czesciowa pomocy
Q calkowicie niesprawne Q calkowicie niesprawne z pomocg O wylacznie z pomocag
O na wozku inwalidzkim
QO jest osobg lezacy

ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:
1 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
2. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

O wozek inwalidzki U kule tokciowe L inne (jakie ) coeevveeveeeiieiececeeeeeee e

ZALECANY SPRZET I PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACJI:

Stwierdzam, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu ww. sprzetu. O tak O nie

data pieczeé i podpis lekarza specjalisty

“dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lukowie; wazne trzy miesiace od daty wystawienia.





