Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czesé A — DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Imie i nazwisko:

Wartos¢

PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu / adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Miejscowosé:

Wartos¢

Ulica:

Nr domu / nr lokalu:

Kod pocztowy i poczta:

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku dzieci oraz dorostych
nieposiadajacych zdolnosci do czynnosci prawnych)

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie i nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu / adres e-mail:
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien O  Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O na state _
niepetnosprawnosci [ okresowo —dodnia: ........ccoeuviniiinininnnnnnnen.
wazne jest:
Grupa inwalidzka: O Igrupa
O Il grupa
O Il grupa
0 nie dotyczy
Niezdolnos¢: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

samodzielnej egzystencji

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

OO Osoby catkowicie niezdolne do pracy

0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

OoO0OoOOoOooon

T

OO0O0O0O0000

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

osoba glucha

osoba gluchoniema

04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gluchoniewidoma

05-R - narzad ruchu

whnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

omocy woézka inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn gérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N - choroby neurologiczne

11-I-inne

12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

SYTUACJA ZAWODOWA
[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy
[0 Rencista poszukujacy pracy
0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy [J Dzieci i mtodziez do lat 18 [ Inne / jakie?

SYTUACJA MIESZKANIOWA (wstawi¢ x we wtasciwej rubryce)

1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

SREDNI DOCHOD

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM ........cciuieiiiiiiiiiiii e
Oswiadczam, Zze przecietny miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc  zlozenia  wniosku,
WYNOSH . .ot zt

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkéw finansowych PFRON na dofinansowanie zaopatrzenia w
sprzet rehabilitacyjny

L1 nie korzystatem

0 korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy | zawarcia | dofinansowania Stan rozliczenia
umowy

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
zakupow sprzetu/sprzetow
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON co
stanowi 80% kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

Uzasadnienie potrzeby
zakupu sprzetu/sprzetow

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest
wniosek wraz z podaniem dotychczasowych Zrodet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢é

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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OSWIADCZENIE

1. W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw peinegj
kwoty stanowigcej réznice 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 Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

2. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych.

4. Niniejszy wniosek ztozony w dniu dzisiejszym zostanie rozpatrzony po przekazaniu srodkéw finansowych z
Panstwowego Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i podjeciu przez Powiat Bieszczadzki uchwaty
0 podziale srodkéw PFRON na poszczegodine zadania w roku biezgcym,

5. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania srodkéw finansowych PFRON przeznaczonych na
realizacje zadania,

6. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie,

7. Ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem dofinansowania,

8. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do PCPR w Ustrzykach Dolnych w formie
pisemnej.

9. Oswiadczam ze zapoznatem/am sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Na podstawie art. 13 RODO Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych, dalej: RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych klientéw Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach
Dolnych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach Dolnych, z siedzibg w
Ustrzykach Dolnych, ul. Betska 22, 38-700 Ustrzyki Dolne, tel. 13 471 25 30, e-mail: pcpr@bieszczadzki.pl.

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach Dolnych zostat wyznaczony Inspektor Ochrony
Danych Osobowych, z ktérym mozna sie skontaktowac listownie na adres: Inspektor Ochrony Danych
Osobowych ul. Betska 22, 38-700 Ustrzyki dolne; telefon kontaktowy: 13 471 25 32, e-mail:
rsroka@bieszczadzki.pl.

3. Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

4. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg byé przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

5. Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mieé¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemoéw informatycznych.

6. Przystuguje Panstwu: prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii, prawo do sprostowania i
uzupetnienia danych osobowych, prawo do usuniecia danych osobowych, prawo zgdania od administratora
ograniczenia przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

7. Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora.

8. Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci (wazne 3 miesigce
od daty wystawienia),

3. Oferta handlowa urzgdzenia, sprzetu itp.

4. Zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki — w przypadku osob uczacych sie,

5. Zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie osoby — w przypadku oséb bezrobotnych lub
poszukujgcych pracy.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

I T NMAZWISKO. ...ttt e e et e ettt ettt e e e e e e e e e e ernreeeeeeeeas
(D1 W U] oTe A=) o[- VTR

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopien uszkodzenia strukturalnego
i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

Uzasadnienie, ze istnieje koniecznos¢ rehabilitacji domowej przy uzyciu nastepujacego
sprzetu:

Data stempel i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie
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