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Data wptywu:
Nr wniosku:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet Rehabilitacyjny

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA*

Nazwa pola

Wartos¢é

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto
owies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

o Nie dotyczy

Il. DANE PODOPIECZNEGO
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Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola

Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Opiekunem prawnym:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA
Przedstawicielem ustawowym:

Nazwa pola

Wartos¢

Postanowieniem Sadu

Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Petnomocnikiem, na mocy pethomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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Ill. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartos¢

Stopien
niepetnosprawnosci:

o Znaczny

o Umiarkowany
o Lekki

oNie dotyczy

Grupa inwalidzka:

o | grupa
o Il grupa
o I grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

oOsoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajgce orzeczenie o

niepetnosprawnosci:

o Tak
o Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

o Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

o Inna dysfunkcja narzadu ruchu
o Dysfunkcja narzadu wzroku

o Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

o Deficyt rozwojowy (upos$ledzenie

umystowe)

o Niepetnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia

a Inny / jaki?

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. CEL DOFINANSOWANIA | KOSZTY REALIZACJI

. Cel dofinansowania:

. Miejsce realizacji zadania
(w miejscu zamieszkania):

. Przewidywany koszt
realizacji zadania:

. Kwota wnioskowanego

dofinansowania ze srodkow

PFRON
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Il. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON*

Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkow PFRON* o TAK o NIE
Nr data zawarcia Termin Stan AT 08 [AFREI R
.. Kwota Cel . : : : samorzad
umowy (decyzji) rozliczenia rozliczenia .
powiatowy

I1.LFORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH*

o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr

bankowego:

rachunku

o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

mi

esigc ztozenia wniosku, wynosit ............cccuuuueee.

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi

Lp.

IMIE | NAZWISKO

STOPIEN POKREWIENSTWA
(np. maz / zona ; syn / corka itd.)

SREDNI MIESIECZNY DOCHOD
NETTO

DANE WNIOSKODAWCY:

1.

X

POZOSTALI CZLONKOWIE WSPOL

NEGO GOSPODARSTWA DOMOWEGO:

2.

X




RAZEM:

v' Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zwanego dalej Funduszem i nie bytam/em w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

v Swiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan wynikajgcej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383) oswiadczam, ze dane zawarte
w niniejszym wniosku podane zostaly zgodnie z prawda.

v' O$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie z tre$cig Klauzuli informacyjnej RODO.

Miejscowos¢é Data Podpis Wnioskodawcy

ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

1. |kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego

2. |oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych

3. |potwierdzenie zrédet finansowania zadania

4. |oferta cenowa sprzedawcy (np. faktura pro-forma)

zaswiadczenie od lekarza specjalisty zgodnie z orzeczonym kodem niepetnosprawnosci,
z uzasadnieniem w jakim celu niezbedny jest sprzet, o ktéry wystepuje wnioskodawca.

* wilasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

administrator Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w todzi; 92-318 Lodz; al. Pitsudskiego 133d.;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Beata Grzesiak - Miynarczyk,

e -mail: beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl, tel. 665-030-349;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 1 lit. h
0golnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych , w celu realizacji Pani/Pana wniosku z
dnia ....oooiiiii .

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséow prawa;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez niezbedny okres do realizacji ww. celéw
przetwarzania, w tym réwniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajacego z przepiséw prawa.;
posiada Pani/Pan prawo zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych;

podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych jest obligatoryjnym

warunkiem przeprowadzenia postepowania w Pani/Pana sprawie.

Zapoznatam/zapoznalem sie

podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu wnioskodawcy



mailto:beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

(pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacja barier
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
L0 01T 4 AT 1= (o T
L ]

Pacjent wymaga':

o zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Pacjent posiada®:

o dysfunkcje narzadu ruchu:

oz koniecznoscig poruszania sie za pomocg wozka inwalidzkiego,

oz konieczno$cig poruszania sie przy pomocy kul,

o po amputacji konczyn,

O poruszajacy sie samodzielnie,
10T PP
o dysfunkcje narzadu wzroku (wpisa¢ ubytek wzroku):

om0 X0 TN =0
] (o N o > PP
o dysfunkcje narzadu stuchu (wpisa¢ ubytek stuchu):

O UCRO B o e e
U o3 s o T o] = U1 PP
o dysfunkcje narzagdu mowy

I 1] LN (T = ird PSP PTSPPRPT

Zalecany sprzet rehabilitacyjny (jaki?):

miejscowos$¢ i data (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)

" wiasciwe zaznaczyé



