POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
83-300 Kartuzy ul. Msciwoja II 20 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-82,
adres internetowy: www.pcprkartuzy.pl email: sekretariat@pcprkartuzy.pl

Nr sprawy (wypetnia pracownik PCPR) Data wptywu wniosku

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepelnosprawne;

1. Dane osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek:

Imig¢ i nazwisko PESEL

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekuna
prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:

Imig¢ i nazwisko

Adres ZAMICSZKANIA ....c...eiuiiiiiiiiiieiei ettt ettt ettt ettt et st et et e bt e nbe et e saee b et
NUMET PESEL ...ttt ettt ettt ettt et st et e saeeenees
] przedstawiciel ustawowy ] opiekun prawny* "1 pelnomocnik*

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia.................coeeuenen.
SYZNATULA AKE. ... e
Pelnomocnik* - na mocy pelnomocnictwa po§wiadczonego przez notariusza...............ceeeveenne...

3. Okreslenie stopnia niepelnosprawnosci: (zaznacz wlasciwe)

1 stopien znaczny (I grupa), niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
"1 stopien umiarkowany (II grupa), catkowita niezdolnos$¢ do pracy
1 stopien lekki (III grupa), czgsciowa niezdolno$¢ do pracy

) osoba niepetnosprawna w wieku do lat 16
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4. Rodzaj niepelnosprawnosci: (wymieni¢ schorzenie)

6. Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 80% kosztow tego sprzetu, nie wiecej jednak

niz do wysokosci pi¢ciokrotnego przeci¢tnego wynagrodzenia):

7. Czy Wnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON
(obejmuje dofinansowania otrzymane na podstawie zawartych uméw) [ TAK [ NIE

Jezeli tak, to prosz¢ wypelnic ponizsza tabelke:

Data Kwota otrzymanego
Lp. Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia ymaneg
dofinansowania
umowy
1
2
3

8. Wybrana forma przekazania Srodkow finansowych na dofinansowanie zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny:
o przelew na konto wnioskodawcy
O przelew na konto sprzedawcy podany na dowodzie zakupu ustugi
0 przelew na konto osoby upowaznionej przez wnioskodawce
Wiasciciel konta (imi¢ 1 nazwisko)/nazwa firmy

NAZWA DANKU . oo

Nr konta :

podpis wiasciciela rachunku bankowego podpis wnioskodawcy*/przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*
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Jestem $wiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia. Uprzedzona/y
o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(Dz. U. z 2024 1. poz. 17 z p6ézn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku zostaty podane
zgodnie z prawda. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ informowac

w ciggu 14 dni od zaistnienia zmiany.

Oswiadczam, ze:

v’ $redni miesieczny dochod (netto) na osobe w moim gospodarstwie domowym wynidst

W rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc
ztozenia wniosku

UWAGA! Do dochodu nie wlicza si¢ §wiadczenia pielggnacyjnego, zasitku i dodatku
pielegnacyjnego oraz zasitkow rodzinnych

V" liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI .....ccccveveeeriereriereieieeriereeeeenen,

v nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdéb Niepelnosprawnych
oraz ze nie bylam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o
dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

v’ adres podany we wniosku jest stalym miejscem zamieszkania osoby niepelnosprawne;j,

Uwaga: zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

Zakupy dokonane przed podpisaniem umowy nie podlegaja dofinansowaniu.

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. art. 7 ust. 3, informuje o mozliwo$ci wycofania zgody
udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpltywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu ufatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowiazku prawnego realizowanych przez
Administratora Danych, DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich
danych osobowych tj.:

NUMET tRIETONU .. e e et et e
data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego®*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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Zalaczniki do wniosku:

1. kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci a w przypadku dziecka
kserokopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci

2. oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow 1 liczbie osdb pozostajagcych we
wspolnym gospodarstwie domowym,

3. aktualne zaswiadczenie lekarskie uzasadniajgce konieczno$¢ zakupu wnioskowanego
sprzetu oraz konieczno$¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych wg zatgcznika
nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny dla osoby niepelnosprawnej,

4. oferta cenowa sprzgtu rehabilitacyjnego , faktura pro-forma lub inny dokument potwierdzajacy
podany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania (w szczegdlnych przypadkach, PCPR
moze zada¢ od wnioskodawcy kilku ofert cenowych),

5. w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu
o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginal do wgladu),

6. w przypadku reprezentowania osoby niepetnosprawnej przez pelnomocnika — kserokopie

pelnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza (oryginal do wgladu).

SPRZET REHABILITACYJNY - zgodnie z definicjg stownikowa, to sprz¢t niezbedny do
prowadzenia zaj¢¢ rehabilitacyjnych majacych za zadanie osiagnigcie przy aktywnym
uczestnictwie osoby niepelnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania,
jakosci zycia 1 integracji spolecznej. Jest to sprz¢t stuzacy do usprawniania zaburzonych funkcji

organizmu lub wspomagajacy proces rehabilitacji.

Sprzet rehabilitacyjny, to urzadzenia i sprzety zalecone przez lekarza, niezbgdne do rehabilitacji
w warunkach domowych, nieobj¢te ubezpieczeniem zdrowotnym Narodowego Funduszu
Zdrowia ( NFZ). Sprzet rehabilitacyjny traktowany jest w przepisach odmiennie niz wyroby
medyczne - nie ma okreslonego katalogu sprzetdéw rehabilitacyjnych. Do sprzetu
rehabilitacyjnego zaliczamy m. in.: rowery rehabilitacyjne stacjonarne magnetyczne, materace

do rehabilitacji, pitki 1 walki rehabilitacyjne, drabinki, itp.
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 przyshuguja
Pani/Panu okres$lone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
w Kartuzach, ul. M$ciwoja II 20, e-mail: sekretariat@pcprkartuzy.pl

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wyznaczony zostal Inspektor Ochrony Danych,
z ktérym mozna skontaktowac si¢ pod adresem e-mail:iod@pcprkartuzy.pl

3. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze danych zwigzanym m.in. z udzieleniem dofinansowania ze S$rodkow
PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

4. Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych.

5. Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogolnego rozporzadzenia o
ochronie danych.

6. Odbiorcg danych osobowych beda tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisOw prawa.

7. Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisow prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celow przetwarzania wskazanych w pkt. 3, lecz nie krocej niz okres wskazany w
przepisach o archiwizacji.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

9. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 .

10. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

11. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania.

Zapoznatam/em si¢ z klauzulg informacyjna

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*
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Zakacznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
zaopatrzenia w sprz¢t rehabilitacyjny dla osoby niepetnosprawne;j

(pieczg¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imi¢ 1 nazwisko
V£ 00 (V4 € ¢ I ) SRS

istnieje koniecznos¢ zakupu sprzetu rehabilitacyjnego w postaci

miejscowos¢, data (pieczatka 1 podpis lekarza)



