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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych
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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH ZAOPATRZENIA
W SPRZET REHABILITACYJNY

|. DANE PERSONALNE OSOBY NIEPEtNOSPRAWNEJ:
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Nr telefonu (podanie numeru nie jest obowigzkowe, ale Ufatwi KONTaKt) ..cceeeeeeeeirieieiiiiiiieeieeeiiii e e e e ee e

[ll. DANE OSOBOWE OPIEKUNA USTAWOWEGO/PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA NOTARIALNEGO:
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Nr telefonu (podanie numeru nie jest obowigzkowe, ale Utatwi KONAKL) weueeeeeeeeiereiiieiiiiiieieeeeeeeeivie e e e e
Opiekun prawny — ustanowiony postanowieniem Sgdu REjJONOWEEO0: ......ccvvveeeeeeeeeeeeeeer e,
................................................................................... ZANIA: i
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IV. POSIADANE ORZECZENIE:

1. Osoby w wieku do lat 16 posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci:

] Tak

[J Nie

2. O stopniu niepetnosprawnosci/grupie inwalidzkiej/niezdolnosci:

[J Znaczny/l grupa/Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji/Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

1 Umiarkowany/Il grupa/Osoby catkowicie niezdolne do pracy

(1 Lekki/lll grupa/Osoby czesciowo niezdolne do pracy/Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne

do pracy w gospodarstwie rolnym bez prawa do zasitku pielegnacyjnego

V. OSWIADCZENIE O DOCHODACH:

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym, w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, obliczcony za okres 3 ostatnich miesiecy
poprzedzajgcych miesigc z0Zenia WNIOSKU: .......cooueceiviieieie et et et raeees zt

Liczba 0sdb we wspdlnym gospodarstwie doOmMOWYM WYNOSI: .....cccvveeceeeceeeiieeceeeieeereesrseesaeeneenes

VI. SYTUACJIA ZAWODOWA:

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos$¢ gospodarczg

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

O 0O 0O00O0o0od d

[ oI T =1 PP
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V1. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON (w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku, dotyczy zawartych uméw):

Czy wnioskodawca korzystat z dofinansowania ze srodkéw

PFRON do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny? (niepotrzebne

TAK NIE
skreslic)

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Cel dofinansowania

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

Vill. PRZEDMIOT WNIOSKU:

Nazwa wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego:
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IX. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACJI ZADANIA:

Przewidywany koszt realizacji zadania (100% ceny brutto)

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (do
80% kosztow przedsiewziecia, nie wiecej niz do wysokosci pieciokrotnego

przecietnego wynagrodzenia)

X. FORMA PRZEKAZNIA DOFINANSOWANIA:

[1 przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

AV = T ol Tol =Y I o o 7= F TP PPPR TR
N DAY T o Y= L1 (0 PP

Nrkonta |__ | |- |||} || -l e

UWAGA! W przypadku osoby upowaznionej przez Wnioskodawce, osoba ta musi wypetnic

i podpisac ,,Zgode wiasciciela konta bankowego — Zatacznik nr 1 do wniosku.

[1 przelew na konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

XI OSWIADCZENIA:

1.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022 poz. 1138 z pdzn. 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 informowaé w ciggu 14 dni.
Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz nie bytem/bytam w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong
umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych
dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych.

Zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest rdwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania. Whniosek ztozony w biezgcym roku kalendarzowym nie

przechodzi na rok nastepny.
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Xll. INFORMACIA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH:

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie, ul.
gen. Jézefa Hallera 5, 82 — 500 Kwidzyn.

2. Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o dofinansowanie ze
srodkdéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

3. Podstawg prawng przetwarzania jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. c ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. tj.
wypetnienie obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze zgodnie z ustawg z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sdb
niepetnosprawnych oraz Rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatéw, ktére moga byc
finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

b) art. 6 ust. 1 lit. a ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r., tj.
osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych
w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celéw.

4. Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa oraz
podmioty, ktére na podstawie zawartych umoéw przetwarzajg dane osobowe w imieniu
Administratora.

5. Dane osobowe nie bedga przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.

6. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaty
zebrane, z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych,
w tym przepisdéw archiwalnych.

7. Osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo do zgdania od Administratora dostepu do dotyczgcych
go danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze
prawo do przenoszenia danych. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, w przypadku gdy
przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody — ma prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem. Wycofanie sie ze zgody nalezy ztozy¢ w formie pisemnej

u Administratora. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie brak mozliwosci przetwarzania
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10.

11.

12.

danych innych niz wynikajgce z przepiséw prawa.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. W okreslonych przypadkach podanie
danych osobowych jest dobrowolne.

Decyzje dotyczace przetwarzania danych osobowych nie bedg podejmowane w sposdb
zautomatyzowany. Administrator nie profiluje danych osobowych.

Nie przewiduje sie przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktérym dane
osobowe zostaty zebrane.

Kazda osoba, ktérej dane osobowe s3g przetwarzane ma prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. (22) 531 03 00.
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktéry jest dostepny pod numerem telefonu:

+48 791 150 939 lub pod adresem e-mail: biuro@solved.com.pl.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)

ZAtACZNIKI DO WNIOSKU:

1.

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia o niepetnosprawnosci
(dzieci do lat 16) lub orzeczenia réwnowaznego.

3 niezalezne oferty cenowe dotyczgce zakupu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego wraz
z krotka specyfikacja.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie od specjalisty uzasadniajgce koniecznos¢ zakupu
whnioskowanego sprzetu oraz koniecznos¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych —
Zatgcznik nr 1 do wniosku.

W przypadku oséb pomiedzy 18 a 24 rokiem Zycia i uczacych sie, zasSwiadczenie
o kontynuowaniu nauki.

W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — dokument potwierdzajgcy petnienie funkcji
opiekuna prawnego.

W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petnomocnika — oryginat petnomocnictwa
notarialnego do wgladu.

Zgoda wtasciciela konta bankowego — Zatgcznik nr 2 do wniosku.
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Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

(pieczec Zaktadu Opieki ZArowotne] e
lub gabinetu lekarskiego) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

3. Rodzaj niepetnosprawnosci:

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim
Brak obu konczyn gérnych

Brak jednej koiczyny gorne;j

Brak obu koriczyn dolnych

Brak jednej koriczyny dolnej

Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych

Znaczny niedowtad jednej kornczyny gornej

Znaczny niedowtad obu koriczyn dolnych

Znaczny niedowtad jednej konczyny dolnej

OO0 0oO0o0ogodgood

Inna dysfunkcja Nnarzgdu ruchu W ZakreSie .......ceeeei oo

=3
=}
o
w
(@]
>
o
-
N
D
3.
Q
S
)
D
=

Strona7:z9



4. Istnieje koniecznos¢ zakupu sprzetu rehabilitacyjnego w postaci:

(pieczatka i podpis lekarza)
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Zatgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

ZGODA WLASCICIELA KONTA BANKOWEGO
(wypetni¢ w przypadku wyptaty na konto indywidualne osoby nie bedacej Wnioskodawca,

dotyczy oséb fizycznych)

NQZWISKO 1 IMHE cueiiiiiieie ettt et e e st e e e e e et e e e e e saaabeeeeeesaabeeeeesesasseeseaaeeeessnnsneneeaans

F N [ =1 0 AL LEEY 4 o L TR

Ja, nizej podpisana/podpisany wyrazam zgode na przekazanie przyznanego dla
PANi/PaANG c..ovieiceiieieeictietet ettt ev ettt e aev et eaeer e e dofinansowania ze srodkéw PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze ma mdéj indywidualny

rachunek bankowy podany w wniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
i powyzszym oswiadczeniu zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (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 oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) w wyzej

wymienionym celu.

(podpis Wtasciciela konta bankowego)
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