Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Grunwaldzka 3
13-300 Nowe Miasto Lubawskie
tel. 56 47 431 96, 56 47 456 00

data wptywu kompletnego wniosku - wypetnia PCPR

pieczatka wptywu wniosku

PCPR.531.1. _

Nr wniosku - wypetnia PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A: WYPELNIA WNIOSKODAWCA

1. Dane wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej)

numer PESEL (ulica / miejscowo$¢ zamieszkania / numer domu / numer lokalu)

(kod pocztowy, poczta)

numer telefonu (dobrowolnie) adres zamieszkania wnioskodawcy

2. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, kuratora, petnomocnika
(wypehni¢ jezeli wnioskodawcyg jest osoba matoletnia, osoba ubezwtasnowolniona, osoba dla ktorej
ustanowiony jest kurator w rozumieniu art.183 §1 k.r.o. lub osoba udzielajgca petnomocnictwa)

numer PESEL (ulica / miejscowo$¢ zamieszkania / numer domu / numer lokalu)

(kod pocztowy, poczta)

numer telefonu (dobrowolnie) adres zamieszkania przedstawiciela wnioskodawcy




3. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie oséb pozostajacych we wspolinym
gospodarstwie domowym

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

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosi: zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym (wliczajgc wnioskodawce):

4. Przedmiot dofinansowania

Prosze o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego: (jakiego?) .....covviiiiiiiiii e

do rehabilitacji w warunkach domowych.

Przewidywany koszt sprzetu rehabilitacyjnego wynosi: zt. Kwota wnioskowanego

dofinansowania: zt - do 80% kosztéw zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

5. Cel dofinansowania (Prosze uzasadni¢, jaki wptyw bedzie miat wnioskowany sprzet rehabilitacyjny

na funkcjonowanie 0SObY NIEPEINOSPIAWNE]?) ... ... aas

7. Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON: tak 0 nie 0 0* wlasciwe zakresli¢ X

Cel
(nazwa zadania ustawowego oraz Numer Data Kwota Stan rozliczenia
/lub nazwa programu, w ramach, zawartej zawarcia | przyznana (*wtasciwe podkreslic)
ktérego przyznana zostata pomoc) umowy umowy

rozliczytem(am)sie *
jestem w trakcie rozliczania *
nie rozliczytem(am)sie *

rozliczytem(am)sie *
jestem w trakcie rozliczania *
nie rozliczytem(am)sie *

rozliczytem(am)sie *
jestem w trakcie rozliczania *
nie rozliczytem(am)sie *

rozliczytem(am)sie *
jestem w trakcie rozliczania *
nie rozliczylem(am)sie *




8. Oswiadczenie dotyczace przekazania dofinansowania O * wiasciwe zakreslié¢ X

[0 narachunek bankowy sprzedawcy

1 nawskazany ponizej rachunek bankowy:

9. Oswiadczam, ze:

1) nie mam zalegtosci wobec PFRON
2) w ciggu trzech lat od daty ztozenia niniejszego wniosku nie bytam/em strong umowy dofinansowanie ze srodkow
PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

10.0swiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly, ze:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogodlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego

RODO):

1) Administratorem moich/dziecka/podopiecznego danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Miescie Lubawskim, ul. Grunwaldzka 3, adres e-mail: sekretariat@pcprnml.pl,tel. 56 474 31 96.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Mie$cie Lubawskim
jest mozliwy poprzez adres e-mail: iod@pcprnml.pl lub tel. 56 474 31 96.

3) Moje/dziecka/podopiecznego dane osobowe bedg przetwarzane w celu wypetniania obowigzku prawnego
cigzgcego na Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Miescie Lubawskim na podstawie art. 6 ust. 1 lit.c lub art. 9 ust. 2 lit.b RODO oraz zadan okreslonych
w Ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

4) W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust. 3 moje/dziecka/podopiecznego dane osobowe
moga by¢ udostepniane innym odbiorcom danych osobowych na podstawie obowigzujgcych przepiséow prawa.

5) Moje/dziecka/podopiecznego dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji
wskazanego w ust. 3 celu przetwarzania, nie krotszy niz przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

6) W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora moich/dziecka/podopiecznego danych osobowych przystuguje
mi prawo dostepu do tresci danych, sprostowania danych, usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania,
przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, a w przypadku, jesli
przetwarzanie moich/dziecka/podopiecznego danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody przystuguje mi
prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

7) Przystuguje mi/dziecku/podopiecznemu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

8) Podanie przeze mnie moich danych osobowych/dziecka/podopiecznego jest warunkiem prowadzenia
mojej/dziecka/podopiecznego sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim
i jest obowigzkowe, jezeli zostalo to okreslone w przepisach prawa, konsekwencjg niepodania danych bedzie
brak mozliwosci prowadzenia sprawy, dobrowolne, jezeli odbywa sie na podstawie mojej zgody.

9) Moje/dziecka/podopiecznego dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez
w formie profilowania.

10) Administrator danych nie bedzie przekazywa¢ moich/dziecka/podopiecznego danych osobowych do panstwa
trzeciego oraz organizacji miedzynarodowe;j.

Art. 233 § 1. Kto, skladajac zeznanie majgce stuzyé za dowdéd w postepowaniu sgdowym lub w innym

postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze

pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed

odpowiedzialnoscig karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci

od 3 miesiecy do lat 5.

Oswiadczam, ze wszystkie dane podane we wniosku o przyznanie dofinansowania ze srodkéw PFRON s3g zgodne

z prawdg i ze jestem Swiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistnialych po ztozeniu niniejszego wniosku, majacych wplyw na jego realizacje, zobowigzuje

sie poinformowa¢ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim w terminie 14 dni.

data czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, kuratora lub petnomocnika
Sprzet rehabilitacyjny nie moze zosta¢ zakupiony przed przyznaniem srodkéw finansowych
i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
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Zalaczniki do wniosku:

1. kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia — oryginat do wgladu

2. aktualne zaswiadczenie lekarskie o potrzebie prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych

3. oferta cenowa lub faktura proforma na wnioskowany sprzet rehabilitacyjny

4. kopia petnomocnictwa lub innego dokumentu dajgcego podstawe prawng do reprezentacji Wnioskodawcy -
oryginat do wgladu

Czes¢ B: WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
1. Rozpatrzenie wniosku
1) Potwierdzam / nie potwierdzam* kompletnos¢ wniosku oraz zatgcznikéw do wniosku.
2) Potwierdzam / nie potwierdzam* zachowanie kryterium dochodowego, przy kryterium

dochodowym zt, dochody wnioskodawcy / rodziny* wynoszg

zt na osobe.

data, pieczatka i podpis pracownika PCPR

2. Decyzja dyrektora PCPR

Whiosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnie* i przyznano / nie przyznano* srodki finansowe

PFRON w wysokosci zt, stownie

do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

3. Rozliczenie przyznanego dofinansowania
1) przedmiot dOfINANSOWEANIA ......cciiiiiiitiiiee ettt e e e e e e e e e e e et teeaaeeaeeaaaaaaaans
2) poniesiony koszt przedmiotu dOfINANSOWANIAL ........cceiiiiiiiiiiiiiiieie e
3) limit dOfINANSOWANIA Z UMOWY ...couininetiiit et e e e e e e e e e e e e e ee e
4) udziat wlasny osoby niepetnosprawne;j

5) kwota dofinansowania do przekazania

data, pieczatka i podpis pracownika PCPR



