Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
N Sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

. ROLAWNIOSKODAWCY
Nazwa pola ' Do uzupetnienia

Whnioskodawca skiada

whniosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko

notariusza:

Repertorium nr:

Zakres pelnomocnictwa: O peten zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[0 do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne

Nazwa pola Do uzu

Imie:

Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:
Ptec¢ 0 mezczyzna [ kobieta
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|0 Znaczny

, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

O Umiarkowany

|0 Lekki
|0 Nie dotyczy

|0 bezterminowo

O okresowo — do dnia:
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| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

01-U — uposledzenie umystowe
02-P - choroby psychiczne
03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

O osoba glucha

O osoba gluchoniema
04-O - narzad wzroku

O osoba niewidoma

O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych

O 06-E - epilepsja
0 07-S - choroby uktadu oddechowego i krazenia
O 08-T - choroby uktadu pokarmowego
0O 09-M - choroby uktadu moczowo-piciowego
O 10-N - choroby neurologiczne
O 11-l-inne
- O 12-C - cato$ciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest |0 tak
sprzezona (u osoby O nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Grupa inwalidzka:

Niezdolno$é:

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

ogaoio ap0o0 o ojgeoo

a

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli |J 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
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O indywidualne O wspdine
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Whioskodawcy:

Liczba os6b we wspdéinym gospodarstwie domowym wynosi:

Informacja o korzystaniu ze $rodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych

umow. Nie nalezy wiec wykazywa¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze.

Ze $rodkéw finansowych PFRON:
O nie korzystatem
[ korzystatem
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Miejsce realizacji:
Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztéw realizaciji
zadania.

- =NA '|’--'--.--."
= ||

| Nazwapola . /| . ... ' Douzupefnlenia

Kwota wnioskowana:
Uzasadnienie:

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Whioskodawce:

_ Nazwapola |  Douzupehienia _
Wiasciciel konta (imie
bankc e e

aow ka.;.ie_z Iub Briékézem bocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é gospodarcza
O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca

O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
O Dzieci i mlodziez do lat 18

O Inne / jakie?

Czgé¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

DOSWIADCZENIE
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane

zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbgdnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. 0 ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtos$ci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.
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Oséwiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepeinosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.
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Zatgcznik nr 1
Klauzula informacyjna o zasadach przetwarzania danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Suwatkach w zwigzku z ubieganiem sie o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1 z p6in. zm.),
informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Suwalski w imieniu ktérego dziata Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie z siedzibg w Suwatkach, ul. Swierkowa 60, 16 — 400 Suwatki, e-mail: pcpr@powiat.suwalski.pl, tel.: 87 565 92 80,
fax: 87 565 92 84.

2. W przypadku jakichkolwiek pytan dotyczacych przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Suwatkach moizna kontaktowac sie z inspektorem ochrony danych — e-mail: iod@powiat.suwalski.pl lub pisemnie na adres
siedziby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Suwatkach, ul. Swierkowa 60, 16-400 Suwalki.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit, e i art. 9 ust. 2 lit. h oraz art. 6 ust. 1 lit. a ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne]j oraz zatrudnianiu oséb
niepeinosprawnych (t.j. Dz. U. 2 2025 r., poz. 913 ze zm.) oraz rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 15 listopada
2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z péin. zm.) w celu realizacji ustawowych zadan
- przyznania dofinansowania ze $rodkdw PFRON.

4. Podanie danych osobowych do wniosku o przyznanie dofinansowania ze érodkéw PFRON jest warunkiem rozpatrzenia wniosku
i s3 Paristwo zobowigzani do podania danych, ktérych zakres wynika z przepiséw rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z pdin. zm.),
rozporzgdzenia Ministra Pracy | Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreélenia rodzajéw zadan powiatu, ktére
moga byc¢ finansowane ze §rodkéw Parfistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (t.j. Dz. U, z 2015 r. poz. 926
z pbin. zm.). Konsekwencjg niepodania tych danych bedzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia lub odmowa przyznania
dofinansowania.

Jezeli wnioskodawca przekaze numer telefonu i numer rachunku bankowego, dane te bedg przetwarzane za jego zgoda. Podanie
tych danych jest dobrowolne.

5. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostgpniane innym organom i podmiotom wyltgcznie na podstawie obowiazujacych
przepiséw prawa.

6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych archiwizacji, tzn. przez
minimum 10 lat (B10) czyli okres wynikajacy z kategorii archiwalnej ustalony zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 164 z p6in. zm.) i rozporzadzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa
Narodowego z dnia 20 patdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialéw
archiwalnych do archiwéw paristwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 246).

7. Posiada Pani/Pan prawo do z3dania od administratora dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych, ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, ich usuniecia w sytuacji,
gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu wywigzania sie z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa oraz cofniecia zgody
w dowolnym czasie, jednakie odwolanie zgody pozostanie bez wplywu na zgodnoé¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie tej zgody przed jej cofnieciem.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

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

data Crytelny podpis Wnioskodawoy PUEPRPS -




/pieczqtka zakladu/

Zalgcznik nr 2
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O POTRZEBIE ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO DO REHABILITACII W WARUNKACH

DOMOWYCH
Nazwisko i imie...... feveseereer et en et tn s s ane e erae s s nrnen e nsene
Data urodzenia.... e eteeE R Re s r R shr e e et eRe s e E et
Adres zamieszkania..... et enane e b ea e R s e en st ebe
Rozpoznanie... S,
ZAleCany SPIZEL TRNADIIMACYINY cunucsmsmisisssnsissiiississssissisomsissnsoasssssassobionnsiassissrisoaisasenibsssinisnosssiioonasinss

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

Uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu (m/in. czasokres,
czestotliwos¢ oraz inne przeszkody uniemozliwiajgce korzystanie z ogéinodostepnej bazy

rehabilitacyjnej)

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

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

.............. srrssssas

/miejscowos¢ | data, [pieczed | podpls lekarza specjalisty/




Zatgczniki do wniosku na sprzet rehabilitacyjny

W zalgczeniu:

1. orzeczenie o stopniu niepefnosprawnosci o ktérym mowa w art. 1, w art. 5 lub art. 62 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

2. Zatacanik nr 1 - klauzula RODO

3. Zalgcznik nr 2 - Zaswiadczenie od lekarza specjalisty, zawierajgce wyszczeg6lnienie rodzaju sprzetu
potrzebnego do rehabilitacji (waznosc¢ zaswiadczenia — 3 miesigce od chwili wydania).

4. Oferty z punktéw sprzedazy sprzetu (minimum 3 oferty cenowe na wybrany sprzet).

Uwagi:
Zakup sprzgtu po zawarciu Umowy.




