Nr sprawy PCPR.IV.5043. ………………….. .2022
WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON  ZAOPATRZENIA W SPRZĘT REHABILITACYJNY                                           OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 
                                                                                                                                                       …………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                                                  


                                                                                                                                                   Data przyjęcia kompletnego wniosku (wypełnia PCPR)
Wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej

w jej imieniu, rodzice bądź opiekun prawny.

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Świerkowa 60, 16-400 Suwałki tel.875659285
 1. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie:
	 Imię i nazwisko:                                                                

Adres (miejscowość, ulica, nr domu,)..........…………………………………….…..………………………………………….…….……..…………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……………….…………..
Kod pocztowy, poczta……………………………………………………………………………...…………………………………….…………………..……………………...
dowód  osobisty  seria.................nr..................................wydany w dniu............................................................ przez........................................................................................................ PESEL………….…………………………………
Występujący o dofinansowanie w imieniu małoletniego Wnioskodawcy (opiekun prawny, pełnomocnik):

Imię i nazwisko ...............................................................................................................................................................

Adres .............................................................................................................................................................................

dowód osobisty seria............ nr...............................................wydany w dniu................................. przez…………….........

......................................................................................................................... PESEL…………….…………………………..………

	 numer telefonu:

	

	 nazwa sprzętu rehabilitacyjnego

	przewidywany koszt w zł.

……………………………..………………………….


2. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON w  zł.............................................................................               (słownie:.................................................................................................................) co daje............% przewidywanego kosztu

3. Miejsce realizacji zadania oraz cel  dofinansowania...................................................................................................................

        .................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………………………………………..
4. Ostateczny termin zakupu sprzętu..............................................................................................................................................
5. Nazwa banku i nr rachunku bankowego.....................................................................................................................................

        ....................................................................................................................................................................................................
6. Informacja   o   kwotach   przeznaczonych   wcześniej  ze  środków   finansowych  Państwowego   Funduszu Rehabilitacji Osób niepełnosprawnych:
· na sprzęt rehabilitacyjny
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................
· korzystanie na inne cele ustawowe lub programy celowe  jakie................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
(W przypadku korzystania ze środków PFRON wpisać nr umowy, cel, datę przyznania dofinansowania, wartość oraz stan rozliczenia.)

7.   Oświadczenia:

Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych i nie byłem/am/ w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.  Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1444 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym co stwierdzam własnoręcznym podpisem. 
O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się pisemnie poinformować PCPR w Suwałkach w ciągu 14 dni.
…………………………………………………...………………………


...…….………..……………..……………...………………………………

                                         Miejscowość i data   


                                                      (podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*

 





                               opiekuna prawnego* pełnomocnika*)
W załączeniu:

1. Oświadczenie o wysokości zarobków.

2. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności o którym mowa w art. 1, w art. 5 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.          o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych  (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 573).
3. Zaświadczenie od lekarza specjalisty, zawierające wyszczególnienie rodzaju sprzętu potrzebnego do rehabilitacji (ważność zaświadczenia – 3 miesiące od chwili wydania).

4. Oferty z punktów sprzedaży sprzętu.

5. Inne wskazane przez PCPR 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

       …………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………..

       ……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………

O Ś W I A D C Z E N I E

Wnioskodawcy o dochodach do wniosku o  dofinansowanie  do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego ze środków PFRON.

Ja niżej podpisany(a)............................................................................................................................................................
zamieszkały (a)…………….......................................................................................................................................................

niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 28 listopada 2003 r.                       o świadczeniach rodzinnych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 111 z późn. zm.), podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, 

wyniósł……………………….zł

liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym…………………………
Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.  Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1444 z późn. zm.) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.       


 
…………………………………………………...………………………


...…….………..……………..……………...………………………………

                                   Miejscowość i data podpis



                (podpis wnioskodawcy*,przedstawiciela ustawowego*

 





                              opiekuna prawnego* pełnomocnika*)
/pieczątka zakładu/

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

O POTRZEBIE ZAKUPU SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO DO REHABILITACJI W WARUNKACH DOMOWYCH
Nazwisko i imię…………………………………………………………………………………………………………………………………

Data urodzenia………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania..……………………………………………………………………………...………………………………………………………   

Rozpoznanie……………………………………………………………………………………………………………………………....….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zalecany sprzęt rehabilitacyjny……………………………………………………………………………………………………………….………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………
Uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu tego sprzętu (m/in. czasokres, częstotliwość oraz inne przeszkody uniemożliwiające korzystanie z ogólnodostępnej bazy rehabilitacyjnej)

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….…………………………………………………...

…………………………….…………………..



…………………………………………………………….

                                /miejscowość i data/




                                /pieczęć i podpis lekarza specjalisty/

Klauzula informacyjna o zasadach przetwarzania danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Suwałkach w związku z ubieganiem się o dofinansowanie ze środków PFRON

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1 z późn. zm.), informuję, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Suwalski w imieniu którego działa Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Suwałkach, ul. Świerkowa 60, 16 – 400 Suwałki, e-mail: pcpr@powiat.suwalski.pl, tel.: 87 565 92 80, fax: 87 565 92 84. 

2. W przypadku jakichkolwiek pytań dotyczących przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie 
w Suwałkach można kontaktować się z inspektorem ochrony danych – e-mail: iod@powiat.suwalski.pl lub pisemnie na adres siedziby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Suwałkach, ul. Świerkowa 60, 16-400 Suwałki. 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e i art. 9 ust. 2 lit. h oraz art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 573) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z późn. zm.) w celu realizacji ustawowych zadań – przyznania dofinansowania ze środków PFRON. 

4. Podanie danych osobowych do wniosku o przyznanie dofinansowania ze środków PFRON jest warunkiem rozpatrzenia wniosku i są Państwo zobowiązani do podania danych, których zakres wynika z przepisów rozporządzenia Ministra Pracy 
i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 
z późn. zm.), rozporządzenia Ministra Pracy I Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
(t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926 z późn. zm.). Konsekwencją niepodania tych danych będzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia lub odmowa przyznania dofinansowania. 

Jeżeli wnioskodawca przekaże numer telefonu i numer rachunku bankowego, dane te będą przetwarzane za jego zgodą. Podanie tych danych jest dobrowolne. 

5. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane innym organom i podmiotom wyłącznie na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących archiwizacji, tzn. przez minimum 10 lat (B10) czyli okres wynikający z kategorii archiwalnej ustalony zgodnie z ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. 

o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 164 z późn. zm.) i rozporządzenia Ministra Kultury 

i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 października 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiałów archiwalnych do archiwów państwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej (t.j. Dz. U. 
z 2019 r., poz. 246). 

7. Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, ich usunięcia w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa oraz cofnięcia zgody w dowolnym czasie, jednakże odwołanie zgody pozostanie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie tej zgody przed jej cofnięciem. 

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 – 193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy 
o ochronie danych osobowych. 

9. W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie dochodzi do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania.
2

