Nr sprawy: PCPR.111.7010. .2020.ZUW

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

. Dane i informacje o Wnioskodawcy

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej, maloletniego, osoby
ubezwlasnowolnionej)

Imig 1 NAZWISKO: ..oooiiiiiiiiiiie e PESEL

Mi€JSCOWOSC: ettt , Kod pocztowy D D - D D D ........ PSRRI
poczta)

L8] o7 TR , Nrdomu: .............. CNFEEl e

Adresemail: ......oieiiii e, /dobrowolnie/

1. Przedstawiciel ustawowy maloletniego Wnioskodawcy, Opiekun prawny

Imi¢ 1 NAZWISKO: ..ooveieiieeiiieieeeeeeeeeee e PESEL
Miel_jlscowoéé: ................................................... , Kod pocztowy D D - D D D ......... TSR
ULICA: e , Nrdomu: .............. CNPtel:
/dobrowolnie/
1. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédlo:
zawarcia przyznana rozliczenia | rozliczenia PFRON,
umowy WOZIiRON
Razem: Razem kwota rozliczona: _
I11.  Informacje o przedmiocie wniosku
1. Szczegélowy wykaz sprzetu
Lp. Nazwa Tlosé Cena Wartos¢ | Do weryfikacji
sztuk | jednostkowa | ogélem /wypelnia
PFRON/

Razem:

2. Planowany czas realizacji zadania

Czas realizacji prosze okreslic W miesigeach: ........oocvvviviiiiiiiiieiiie e
1



3. Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzetu)

Imi¢ 1 NAZWISKO: ..ooviieiiieciieieceeee e

(poczta)

L0 ] o T , Nr domu: .............. CNFEel
/dobrowolnie/
1. Koszt przedsiewziecia
Przewidywany koszt 0goIny przedSiGWZICCIA: ........cccueieiuiieeiiieeiieeciie e eeree et e e e eeeee e

1. Wiasne $rodki przeznaczone na realizacje zadania: ..........ccceeveeeieeriieeiiienienieeiie e

Whioskowana kwota dofinansowania ze StodkOw FunduSZu: .......oooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn z1.
KWOTA STOWIIE: ettt eeneeeeeeeneneeebarssssnnnrrrns

2. Uzasadnienie koniecznos$ci zakupu sprzetu:

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku

1. Kopig orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

2. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie 0s6b pozostajacych
z Wnioskodawca we wspolnym gospodarstwie domowym

3. /do wgladu/ Zaswiadczenia o dochodach Wnioskodawcy 1 0séb
pozostajacych z nim we wspdolnym gospodarstwie domowym /

4. Oferty, zapytania o ceng.

5. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju
niepelnosprawnosci i potrzebie prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu tego sprzetu.

a) Oswiadczenie Wnioskodawcy, ze nieposiada zadnych wymagalnych
zobowigzan wobec PCPR

(pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR, data)
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Staszowie informuje, ze w przypadku podania
informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek zostanie przekazany do
archiwum bez rozpatrzenia.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego UE 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych o§wiadczam, ze wyrazam
zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PFRON,
Realizatora programu tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Staszowie przy
ul. Szkolnej 4, 28-200 Staszow dla potrzeb niezbednych podczas realizacji programow.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ poinformowaé w ciggu 14
dni.

data: ....ooooeeiieiee 2020. e ————————
Podpis Wnioskodawcy lub Przedstawiciela ustawowego
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Oswiadczenie

0soby niepelnosprawnej o osiaganych dochodach

INAZWISKO 1IN ..vieiiiieiieeiiieiieeiie ettt ettt ettt e bt e steeeabeesaaeesseessaeenseensseenseensseenseesnseesseaenes

AAAIES ZAMIESZKANIA <.ttt e e e e e e et ettt e e e e e ee e e et eeeeeeeeae e eeeeeeens

(miejscowosc, ulica, numer domu)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod rodziny /netto/ w rozumieniu przepisow 0
$wiadczeniach rodzinnych, podziclony przez liczbe o0s6b we wspolnym gospodarstwie
domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiagc zlozenia wniosku, Wynosi:

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ..................

Dane dotyczace czlonkow rodziny niepelnosprawnego pozostajacych z nim we wspdlnym
gospodarstwie domowym:

Dane Osiggany dochod netto

dotyczace Nazwisko i imi¢ Rok urodzenia| rodzaj dochodu | wysoko$¢

Whioskodawcy

Malzonka

Dzieci

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego UE 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oswiadczam, ze wyrazam
zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PFRON,
Realizatora programu tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Staszowie przy
ul. Szkolnej 4, 28-200 Staszow dla potrzeb niezbednych podczas realizacji programow.

Oswiadczam, ze zostatem/am

uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy izapoznany
z tredcig art. 233 oraz pouczony o prawie odmowy zeznan i odpowiedzi na pytania.

Kodeks karny: art. 233. § 1.7" Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd 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 okreélonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozacg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

Kodeks postepowania administracyjnego: art. 83 § 1. Nikt nie ma prawa odmdwic zeznan w charakterze
Swiadka, z wyjatkiem matzonka strony, wstepnych, zstepnych i rodzenstwa strony oraz jej
powinowatych pierwszego stopnia, jak réwniez osdb pozostajagcych ze strong w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli. Prawo odmowy zeznan trwa takize po ustaniu matzerstwa,
przysposobienia, opieki lub kurateli.

§ 2. Swiadek moze odmdéwié¢ odpowiedzi na pytania, gdy odpowiedz mogtaby narazi¢ jego lub jego
bliskich wymienionych w § 1 na odpowiedzialno$¢ karng, hanbe lub bezposrednig szkode majgtkowa
albo spowodowac naruszenie obowigzku zachowania prawnie chronionej tajemnicy zawodowe;.

O zmianach zaistnialych po zloZzeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ poinformowaé w ciggu 14
dni.

Data i czytelny podpis osoby oswiadczajgcej Potwierdzam otrzymanie pouczenia
/Whnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego*
Petnomocnika*/

Wilasnorecznos$¢ podpisu niepelnosprawnego potwierdza sig.

Staszéw dn. ................ 2020
(pieczatka i podpis pracownika PCPR)

*) art.10e ust.1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. z 2019 roku poz. 1172)



(stempel zaktadu opieki zdrowotnej)

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
dla os6b niepetnosprawnych
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
( wydane na potrzeby PCPR)

Imig 1 NAZWISKO PACIENTA .....uitiit ittt et et et et et et et e e eaeaeenans
PE E S EL ...ttt e

Stwierdza si¢ potrzebg prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzgtu
rehabilitacyjnego wymienionego ponizej:

TAK NIE

Rodzaj zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego zwigzanego z indywidualnymi potrzebami
wynikajacymi z niepetnosprawnosci:

(data) (pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego
zaswiadczenie)



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego UE 2016/679

Z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Staszowie, ul. Szkolna 4, 28-200 Staszow.

Inspektor ochrony danych — kontakt do Inspektora ochrony danych: e-mail:
inspektor@chbi24.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadan ustawy

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tekst
jednolity: Dz.U. z 2019 roku poz. 1172).

Odbiorca Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione do ich pozyskania
na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wskazany w kategorii
archiwalnej okreslonej w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whiesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.
Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan
zobowigzana/ny do ich podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie
niemoznos¢ udzielenia Pani/Pana pomocy.

Tekst europejskiego rozporzqdzenia o ochronie danych (RODO) dostepny jest na stronie
https://www.uodo.gov.pl/pl/131/224

/data, podpis/



.......................... Staszow, dn. ..o,

fadres/

Oswiadczenie

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego UE 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych o$wiadczam, ze wyrazam
zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych tj. (dane dobrowolne np. nr

rach. bankowego, nr tel., dane rodziny)

w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Staszowie przy ul. Szkolnej 4, 28-
200 Staszow do celow wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz

zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2019 roku poz. 1172).

[czytelny podpis/



