Whiosek

Data wptywu:
Nr wniosku:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet Rehabilitacyjny

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA*

Nazwa pola

Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto
owies$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

o Nie dotyczy

IIl. DANE PODOPIECZNEGO
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet Rehabilitacyjny

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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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet Rehabilitacyjny

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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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet Rehabilitacyjny

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 rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat (trzech ostatnich
miesiecy) poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych $rodkéw petnej
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022 r. poz. 1138, 1726, 1855.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych
dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 r. poz. 1781).
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Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

* wilasciwe zaznaczyé¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. | kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

oSwiadczenie o0 dochodach — w rozumieniu przepisbw o zasitkach rodzinnych,
pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszonych i obcigzenie zaliczkg na podatek
dochodowy od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnych, rentowych
i chorobowych, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych

3. |oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych

4. |Potwierdzenie zrédet finansowania zadania (faktura pro-forma)

zaswiadczenie od lekarza  specjalisty zgodnie z  orzeczonym kodem
5. |niepelnosprawnosci, z uzasadnieniem w jakim celu niezbedny jest sprzet, o ktoéry
wystepuje wnioskodawca.
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Imig i nazwisko data ...ooooooiiiiiiii

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
0 dOfINANSOWANIE ..o

w procesie realizacji przedmiotowego zadania.

1. Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz moje dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji wniosku na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylania dyrektyw 95-46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016, str.1) oraz ustaw wynikajacych z realizacji zadah PCPR.

2. Moje dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wylacznie na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa.

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane przez okres wynikajacy z instrukcji kancelaryjne;j.

Podpis wnioskodawcy / pelnomocnika
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Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27

kwietnia 2016 r., informuje, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Al. Pitsudskiego 133 d, lok. 214

92-318 Lodz

Inspektorem Danych Osobowych jest:
Beata Grzesiak — Mtynarczyk

42 676 34 87
beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

Osoba, ktora powierzyta swoje dane osobowe PCPR posiada prawo do: dostepu tresci swoich
danych i ich poprawiania, sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia, przetwarzania, przenoszenia
danych, cofniecia zgody na przetwarzanie.

Osoba, ktorej PCPR powierza dane o0sobowe ma prawo do wniesienia skargi
do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych
naruszyloby przepis ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r.

Podanie danych osobowych jest obowigzkiem osoby ubiegajacej si¢ o pomoc
w PCPR, konsekwencja nie podania danych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia

i udzielenia ewentualnej przystugujacej pomocy.
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mailto:beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

(pieczqtka zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

e ANIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacja barier
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMie 1 NAZWISKO: ... oeiei i

PESE L . o

Pacjent wymagal:

m]

likwidacji barier architektonicznych,
o likwidacji barier technicznych,

o likwidacji barier w komunikowaniu sig,

O

zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.
Pacjent posiadal:

o dysfunkcje narzadu ruchu:

o z koniecznos$cig poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego,
O z koniecznoscig poruszania si¢ przy pomocy kul,

O po amputacji konczyn,

O poruszajacy si¢ samodzielnie,

o dysfunkcje narzadu wzroku (wpisaé ubytek wzroku):

O OKO JEWE oot

O O 0 € 0

o dysfunkcje narzadu stuchu (wpisaé ubytek stuchu):

O UCKHO LEWE ..ot

T o] O o) 6 0 P

o dysfunkcje narzadu mowy

O INNE (JAKIE?): ...

Uzasadnienie wniosku, opis schorzenia:

1 . .
wiasciwe zaznaczyé
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(pieczqtka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)



