Data wplywu

LdzZe o,

WNIOSEK

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Pilsudskiego 5
19-300 Eik

o dofinansowanie ze sSrodkéow PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

I. Dane dotyczace wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej)
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Dowdd osobisty: seria..........ccceeuee.
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Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

1
2
3. | Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)
4

Dziecko do 16 lat z orzeczona niepetnosprawnoscia

Dane dotyczace rodzica/ opiekuna prawnego maloletniego/ pelnomocnika
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UWAGA:

1. Zloienie wniosku nie jest rownoznaczne 7 przyznaniem dofinansowanial

2. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania srodkow finansowych PFRON przekazanych dla

Powiatu Eickiego na rok 2021 i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

3. W przypadku podania przez wnioskodawce informacji niezgodnych 7 prawdg, zobowigzany zostanie on
do zwrotu przekazanych przez PCPR srodkow finansowych PFRON wraz 7 odsetkami w wysokosci

ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR platnosci tych srodkow.



I11. Cel dofinansowania

Opis SPrzetu TEhADIIIEACYTICZO .. .oveeuieiiiieie s nn e sr e nns

Przewidywany efekt realizacji ZalANIa..........ccveoviiiiririiiie e

Catkowity koszt zakupu sprzetu rehabilitaCyNeZo ......coveerueeriiiriiiieieeieeee e e e eee e zt
(SOWIIIE: ...ttt ettt et ettt et et et e et et et e e st e et e et e eae et et e eaeessetesbesbeeRe e beeRe e tententeenrenrenras )
Deklarowany udzial wlasny min 20 % calkowitego KOSZtU ..........coceevieviiniiiinininiiiiicecc e zt
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Whnioskowana kwota dofinansowania max 80 % catkowitego KOSZtu ..........cccceviriniiiininiiinincncciine, zt
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V. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelmosprawnych

L.p Cel na ktory zostato przyznane Nr umowy Data przyznania Stan rozliczenia
dofinansowanie dofinansowania

1.

2.

3.

4.

VI. Nazwa banku i numer konta wnioskodawcy/rodzica/opiekuna/pelnomocnika



VII. Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach

Oswiadczam, ze wraz ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym zamieszkuja
nastepujace osoby:

L.p | Imig i Nazwisko Stopier pokrewienstwa | Zrédlo dochodu  Przecietny miesieczny dochéd
obliczony za kwartat
poprzedzajqgcy miesigc
zlozenia wniosku (netto).

wnioskodawca

N gk wiNdPE

RAZEM

W przypadku oséb samotnych do o§wiadczenia nalezy wpisa¢ tylko wnioskodawce.

Sredni miesieczny dochdd na jednego cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego wynosi

Oswiadczam, Ze wyraiam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
znajdujqgcych si¢ w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Elku, zgodnie 7 ustawq 7z dnia 10
maja 2018r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2 2019 r., poz. 1781 ze zm.).

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej 7z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1444 ze zm.) oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w
zalgceznikach sq zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po ttoZeniu wniosku zobowiqzuje
sie poinformowac w ciggu 14 dni.

ldata i podpis wnioskodawcy, rodzica/opiekuna/petnomocnika/



OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, iz zostatem/am/ poinformowany/a/ przez pracownikéw Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Etku, ze sktadany przeze mnie w dniu dzisiejszym wniosek o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych zakupu sprzetu rehabilitacyjnego nie
jest jednoznaczny z pozytywna decyzja o przyznaniu dofinansowania, a do jego realizacji niezbgdne jest
podpisanie z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie stosownej umowy i wszelkie zakupy moga by¢
dokonywane tylko i wylacznie po dacie podpisania tejze umowy.

2. Oswiadczam, iz o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze §rodkéow PFRON,
ubiegam si¢ wylgcznie za posrednictwem PCPR w Etku.

3. Oswiadczam, ze na dzien sktadania wniosku nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec PFRON.

4. Os$wiadczam, ze w ciggu trzech lat od daty zlozenia niniejszego wniosku nie bytem/am/ strong umowy o
dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

5. Oswiadczam, iz posiadam min. 20% $rodkow wtasnych na realizacj¢ wnioskowanego zadania.

/data i podpis wnioskodawcy, rodzica/opiekuna/petnomocnika/

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w oparciu o RODO

(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych, Dz.U. 2016, poz. 119)

1. Wpyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowe

Centrum Pomocy Rodzinie w Etku z siedzibg w 19-300 Etk, ul. J. Pilsudskiego 5 w celu uzyskania

wsparcia i pomocy.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sa one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem (-am) si¢ z treScig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich zmiany,
poprawiania i wycofania.

N

data i podpis wnioskodawcy/ rodzica/ opiekuna/ petnomocnika

Zalgczniki:

1. Kopia orzeczenia o zakwalifikowaniu przez organy orzekajgce do jednego z trzech stopni

niepetnosprawnosci lub rownowazne, w przypadku dzieci orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Oferta cenowa na sprzet bedgcy przedmiotem dofinansowania.

3. Zaswiadczenie lekarskie uzasadniajgce koniecznos¢ zaopatrzemia we wskazany sprzet
rehabilitacyjny, stanowigce zalgcznik do wniosku.

no



pieczqtka ZOZ lub ISPL

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia wydane dla potrzeb PCPR w Elku
(dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego ze Srodkéw PFRON)
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3. DA UTOUZENIA. .o

4. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej

6. Czy zachodzi potrzeba rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu o ktory
ubiega si¢ wnioskodawca

O TAK O NIE

7. Zalecany sprzgt rehabilitacyjny stosowany do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci

(data, podpis i pieczqtka lekarza wystawiajqcego zaswiadczenie)



