piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

nr wniosku

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Goldapska 23, 19-400 Olecko

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osé6b

Niepetlnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepetnosprawnej
(wypetnia osoba niepetnosprawna, przedstawiciel ustawowy — w przypadku matoletniego dziecka, opiekun
prawny lub petnomocnik)

|. Dane dotyczgce osoby niepetnosprawnej:

1.IMig i NAzZWISKO & .ooive e tel
2. Adres zamieSzZKania: ........ooiiu i
3. Adres do KOreSPONAENC)i  ...uuvitiiii e e
4 NE PESEL: ..o
5. Seria i nr dowodu 0SODbIStEQO © . ..uviviii i

6. Stopien niepetnosprawnosci * (lub jego odpowiednik w pkt. 1,2,3 ):
(* prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce)

1. Znaczny / | grupa inwalidzka

2. Umiarkowany / Il grupa inwalidzka

3. Lekki / 1Il grupa inwalidzka

4. Orzeczenie o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy, niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed 01 stycznia 1998 r. albo
0 niezdolnosci do samodzielnej egzystencji / orzeczenia KRUS wydane
po 01.01.1998 r. nie sg podstawg do zaliczenia osoby, ktérej orzeczenie
dotyczy, do oséb niepetnosprawnych/;

5. Orzeczenie o niepetnosprawnosci w przypadku oséb w wieku do 16 lat

7. Rodzaj niepetnosprawnosci *:
(*prosze wstawi¢ znak X we witasciwej rubryce)

Dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzgdu ruchu

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

1] = S = 1=




8. Inne osoby niepetnosprawne pozostajgce we wspélnym gospodarstwie domowym (imie,

nazwisko, stopien i rodzaj niepetnosprawnoéci):

Il. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla matoletnich oséb niepetnosprawnych),
opiekuna prawnego lub petnomocnika:

1 IMIE I MAZWISKO  coen e e e

2. Adres ZamieSzZKania & .........ouiririt s

3. Seria i Nr dowodu OSODISIEFO & ...

A NT PESEL oot

LT N R (=1 =3 (o) o LU

VII. Przewidywany koszt realizacji zadania:
CatkOWity KOSZE SPIZEIU: ..ottt e e e e e nbreee e e zt
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON (do 80% kosztow sprzetu, nie wiecej

jednak niz do wysoko$ci pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia):



VIIl. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie oséb pozostajacych we wspéinym
gospodarstwie domowym:

Niniejszym oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny dochad,
W rozumieniu przepisow
o swiadczeniach rodzinnych,
obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia
wniosku (netto)

1. Osoba niepetnosprawna:

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa
domowego — ponizej nalezy wymienic¢ tylko stopien
pokrewienstwa z osobg niepetnosprawng (np. maz,

zona, syn, cérka itp.):

Nje|(g|r e ™

Razem miesieczny dochéd rodziny wynosi:

Liczba oséb pozostajaca we wspoinym gosp. domowym:

Przecietny miesieczny dochéd na cztonka rodziny:
(faczny dochéd rodziny podzielony przez liczbe oséb pozostajgcych
we wspoélnym gospodarstwie domowym)

IX. Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze sSrodkéw finansowych Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

L.p. Kwota i data Umowa wygasta/
: : ! Stan 4 -
Cel dofinansowania Nr umowy przyznania ; . zostata rozwigzania
. . rozliczenia o S

dofinansowania (wpisa¢ wiasciwe)
1.
2.
3.
4.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem
faktycznym oraz ze jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
informaciji.

O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwlocznie poinformowaé
PCPR

w Olecku.

(datai czytelny podpis osoby niepetnosprawnej/ przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)




X. Pozostate oswiadczenia osoby niepelnosprawnej:

1) os$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam $rodki wlasne na realizacje wnioskowanego
zadania w kwocie stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu sprzetu rehabilitacyjnego,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a kwotg dofinansowania
przyznang ze $rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
(minimum 20% kosztu sprzetu);

2) oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec Funduszu oraz
ze w ciggu 3 lat nie bytam/em strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie;

3) przyjmuje do wiadomosci, ze zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania oraz ze przyznane dofinansowanie nie moze obejmowac¢

kosztéow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych
i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

(datai czytelny podpis osoby niepetnosprawnej/przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika)

*Wiasciwe zaznaczy¢

Zalaczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia (oryginat do wgladu).

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie (zatgcznik do wniosku).

3. Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby niepetnosprawnej (zatgcznik do wniosku).
4. Oferta cenowa / faktura proforma.



Zatagcznik do wniosku o dofinansowanie
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

SYTUACJA SPOLECZNA | ZAWODOWA

OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEJ SIE O DOFINANSOWANIE
ZE SRODKOW PFRON

Wypetnia Wnioskodawca (przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, petnomocnik) *

1. Imig i nazwisko 0SObY NIEPEtNOSPraWNE]: ... ..o

P E S E L ettt e
2. Opis sytuacji spotecznej i zawodowe;j:

a) sytuacja zawodowa:

o zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

o bezrobotny zarejestrowany w urzedzie pracy

O poszukujgcy pracy zarejestrowany w urzedzie pracy

o nieaktywny zawodowo/nieposzukujgcy pracy

o rencista/ emeryt

o dzieci i mtodziez do 16. roku zycia

o osoba w wieku 16 — 24 lat, uczgca sie lub studiujgca

o uczestnik Warsztatu Terapii Zajeciowej/Srodowiskowego Domu

Samopomocy/Domu Dziennego Pobytu

om0 -

D) POZIOM WYKSZEAtCENIA: ... oo

c) zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych:

o samodzielnie O z czesciowg pomocg 0sob drugich
O wylgcznie przy pomocy oséb drugich

dodatkoWe INfOMMACIE: ... .. e e

d) osoba niepetnosprawna korzysta ze swiadczen pomocy spoteczne;j:
o tak: o nie
o $wiadczenia pieniezne
o $wiadczenia niepieniezne
3. Oczekiwane efekty zwigzane z przyznaniem dofinansowania:
o wieksza samodzielnos¢é w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego
o zwiekszenie mozliwosci udziatu w zyciu spotecznym
o zwigkszenie szans na aktywizacje zawodowa/utrzymanie aktywnosci zawodowej
o wieksze bezpieczenstwo osoby niepetnosprawne;j i jej otoczenia
TN, JAKIE: e e

D = | =
podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika)

* wtasciwe zaznaczy¢



Zatgcznik do wniosku
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMie i NAZWISKO PaCIENta: ... .o
PE S E L .o e
A S e

Rodzaj schorzenia * :
choroby neurologiczne
narzad wzroku

uktad ruchu

uktad krgzenia

uktad oddechowy

inne (jakie?):

Czy istnieje konieczno$¢ zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny oraz potrzeba rehabilitaciji
w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu, o ktéry ubiega sie osoba niepetnosprawna?
Jakie sg przewidywane efekty rehabilitacji?:

(podpis i pieczatka lekarza - specjalisty)

* wlasciwe zaznaczy¢



KLAUZULA INFORMACYJNA

OGOLNA DLA KLIENTOW POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W OLECKU

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODOQ), informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku z siedzibg przy ul. Gotdapskiej 23,19-400 Olecko, adres e-mail:
centrum@pcpr.olecko.pl, tel. 87 520 34 30.

W sprawie danych osobowych mozesz kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych, adres e-mail:
iod@pcpr.olecko.pl

Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Dane osobowe bedg zbierane i przetwarzane sg w celu udzielenia Pani/Panu pomocy i wsparcia wynikajgcego z
realizowanych zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku okre$lonych w ustawie z dnia 27 sierpnia

1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom
odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do
odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich
przepisow prawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji w/w celu.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres: od zebrania do czasu wskazanego w Jednolitym
Rzeczowym Wykazie Akt, tj. od 5 do 50 lat.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, jak rowniez prawo do
ograniczenia ich przetwarzania i niepodlegania profilowaniu.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli Pani/Pana zdaniem przetwarzanie

Pani/Pana danych osobowych - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.

Decyzje zwigzane z przetwarzaniem danych nie bedg podejmowane w sposob zautomatyzowany.

Administrator Danych Osobowych

Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku

data podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika)



