Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Panstwowy Fundusz
Data wplywu: Rehabilitacji 0s6b

NFWNIOSKU: ... Niepetnosprawnych DABROWATARNOWIIA

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Pleé (1 megzezyzna [ Kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA

Rodzaj miejscowosci: [ miasto [] wie$

ADRES KORESPONDENCYJNY
[] Taki sam jak adres zamieszkania

Ple¢ (1 megzczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Rodzaj miejscowosci: [] miasto [J wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca ] tak [ nie

orzeczenie o niepelnosprawnosci:

Stopien niepelnosprawnosci: [1znaczny  [J umiarkowany [J lekki [J nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepelnosprawnosci | (] bezterminowo [ okresowo — do dnia:
wazne jest:

Grupa inwalidzka: 1 1grup O Hgrupa [0 11 grupa [ nie dotyczy

Niezdolnos¢: [1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji

[J Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[J Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

[1 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy

w gospodarstwie rolnym

(1 Nie dotyczy

Rodzaj [1 01-U — uposledzenie umystowe

niepelnosprawnosci: [1 02-P — choroby psychiczne .
[J 03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

[J osoba glucha
[] osoba gluchoniema
(1 04-O — narzad wzroku
[] osoba niewidoma
[] osoba gluchoniewidoma
[1 05-R — narzad ruchu
[ wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢
przy pomocy wozka inwalidzkiego
[1 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[1 06-E — epilepsja
[1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
[1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[1 09-M — choroby uktadu moczowo-plciowego
[1 10-N — choroby neurologiczne
[111-1—inne
[1 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania orzeczenia
0 stopniu niepelnosprawnosci).Niepelnosprawno$¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci: [Jtak [ nie

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli dotyczy): [ 2 przyczyny [1 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

(1 Indywidualne [J wspolne
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KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Ze srodkéw finansowych PFRON*: [ nie korzystatem [J korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania [Nr umowy lub
Nr wniosku

Data zawarcia
umowy lub data
zlozenia wniosku

Kwota
dofinansowania

Stan rozliczenia

Czes¢ B- PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

Co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztéw realizacji zadania

Miejsce realizacji

Cel AOTTNANSOWANIA. .. v vttt ettt et e e e e e e e e e

Forma przekazania §rodkéw finansowych

1 konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Sytuacja zawodowa

Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujacy pracy

Dzieci i mlodziez do 1at18

O O 0o o o o o

Inne/jakie?

Zatrudniony /prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza

Rencista /emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
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Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje¢ si¢ do zaptacenia z wiasnych srodkow
pelnej kwoty stanowigcej rdznice pomiedzy ceng zakUpu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2021r. poz. 2345 ze zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowa¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, iz nie mialem/am zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan
wobec PFRON oraz ze nie bytem/am w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku strong umowy zawartej
Z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 2z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
I w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej:
RODO),zostatem poinformowany, iz: Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Dgbrowie Tarnowskiej, ul. Szpitalna 1, 33-200 Dabrowa Tarnowska.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@pcprdt.pl.

Przetwarzanie moich danych osobowych odbywac si¢ bedzie wytacznie w celu wypehienia cigzacych na PCPR
obowigzkow prawnych w celu realizacji zadan statutowych PCPR [podstawa prawna Art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz
Art. 9 ust. 2 lit. b) RODO], ochrony intereséw publicznych oraz relatywizacji interesow prawnych [podstawa
z art. 6 ust. 1 lit. e oraz lit. f RODO].

Szczegdlowe informacje na temat przetwarzania danych znajduja si¢ w klauzuli informacyjnej dla
klientow PCPR dostepnej na stronie https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923 klauzula-
informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html w  Biuletynie Informacji Publicznej oraz na tablicach
ogtoszeniowych PCPR w Dabrowie Tarnowskie;j.

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

Zalgczniki:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawno$ci, grupie inwalidzkiej, stalej lub dlugotrwatej niezdolnos$ci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed 1 stycznia 1998r. lub w przypadku osoby do 16 r. zycia orzeczenie
o niepelnosprawnosci.

Zaswiadczenie lekarskie o konieczno$ci prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wskazanego sprzetu).
Oferty cenowe (co najmniej dwoch sprzedawcdw) wnioskowanego sprzetu lub urzadzenia (dopuszcza sie oferte internetows).
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mailto:iod@pcprdt.pl
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html
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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NAZWISKO. ..ottt

DALA UFOUZENIA. ..ottt e e oottt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e et eeeeeeeeaaeneeeeeeeenaaans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

1 dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
[1 inna dysfunkcja narzadu ruchu

[1 wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

[1 dysfunkcja narzadu wzroku

[1 dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

[1 deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe

(110N (POAAC JAKIC) ...ttt e

Rozpoznanie i opis Choroby ZaSAANICZE].........ccuviiie et

Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w_warunkach domowych przy uzyciu zalecanego
sprzetu rehabilitacyjnego TAK I:I NIE I_;P_r

W przypadku wnioskowania o dofinansowanie do zakupu iozka rehabilitacyjnego prosze zaznaczyé
wlasciwg odpowiedz:

a) Zakupione 16zko pozwoli osobie niepelnosprawnej osiggnaé cele rehabilitacyjne okreslone w ustawie 0
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych.

TAK [ | NE []

b) Zakupione 16zko usprawni samoobstuge lub opieke nad chorym.

tak [ ] we L]

Podpis i pieczatka lekarza
* wlasciwe zaznaczy¢



