Data wptywu wniosku do PCPR NI SPrawy .....ccccevveinvrennnen

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
DO SPRZETU REHABILITACYJNEGO

Informacje o Wnioskodawcy.

1. NAZWISKO 1M 1ueviiiiiieeiiieeiieeeite et et e ettt e et eeetteeesateeesaeeessaeesssaeessseeessseeensseeensseesensseas

Data urodzenia ..........cccccvevee PESEL.....ccoiiiiiiee,

NUMEE TEIETONU ... bbbt
AAres ZamiBSZKANIA ........c.veviiiiiiiiiereeee e Dowdd osobisty:
=14 I 1| GRS LAY (0 L0V o] 7= A PSS

2. Posiadane orzeczenie*:
|:|0 stopniu niepelnosprawnosci |:| Znaczny |:| Umiarkowany |:| Lekki
[ ] o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw [ | | [] [ L] m

|:| o catkowitej/ o czeSciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy

w gospodarstwie rolnym/ i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji*
|:| o niepelnosprawnosci wydane przez wlasciwy organ*
3. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej srodkow Funduszu z okre$leniem numeru

zawartych umow, celu i daty przyznania oraz stan rozliczenia

7. Termin realizaCji ZAANIA .........cc.oieiiiiiie ettt e

8. Przewidywany koszt realizacji Zadania: ...........cccovveruieiieiesie e e

- udzial wlasny (Minimum 20%0) ......c.ooiiriiiiriieee e e
wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkow PFRON (do 80%)

................................ ZE, STOWNIE: (i)
1
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9. Informacja o innych zrédtach finansowania zadania

10. Informacja o ogdlnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce
na realizacj¢ zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktoérym sktadany jest

wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zroédet dofinansowania

OSWIADCZENIE

Niniejszym oS$wiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy zlozenie wniosku, wynosi
................................................. zL.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSI: ........cccceeevverveennens .

Os$wiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawdga oraz, ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Czytelny podpis wnioskodawcy / przedstawiciela
ustawowego / opiekuna prawnego



Klazula informacyjna
Zgodhnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gryficach z siedzibg w 72-300 Gryfice ul. Dworcowa 22

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w PCPR Gryfice mozliwy jest pod numerem tel.
nr 608059292 lub adresem email: ido@it-serwis.com.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z Ustawy z 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, e lub/i Art.9 ust.2 lit. a - ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda inne instytucje publiczne wspierajace
1 wspotorganizujace pomoc spoteczna: Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie, O$rodki Pomocy
Spotecznej, Domy Pomocy Spolecznej, organy administracji rzagdowej - policja i sady.

5) Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda przez okres przewidziany wg Rzeczowego Wykazu
Akt.

6) posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie.

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niepodanie danych w zakresie
wymaganym przez administratora bedzie skutkowaé brakiem mozliwo$ci podjecia dzialan w celu
wlasciwego

rozpatrzenia sprawy

9) Pana/Pani dane nie beda poddane zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji (profilowaniu).

10) Administrator nie planuje dalej przetwarza¢ danych osobowych w celu innym niz cel, w ktorym
dane osobowe zostaty zebrane.

11) Pani/Pana dane nie bedg przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji
mig¢dzynarodowe;j.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu uzyskania
dofinansowania ze $rodkow PFRON, zgodnie z art.6 ust.1 lit. a i art.9 ust. 2 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia UE 2016/679 o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz
ustawa o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z dnia 10.05.2018 r. poz. 1000 .

Data Czytelny podpis wnioskodawcy / przedstawiciela
ustawowego / opiekuna prawnego

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:

1. Kopie (oryginal do wgladu) aktualnego dokumentu o niepelnosprawnosci
2. Zaswiadczenie lekarskie na zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny
3.0swiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego.

4. Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu.



stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PCPR — dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMIC 1 NAZWISKO .. .ettit et e e e e e
Data 1 MIEJSCE UTOAZENIA ... .veteiet ettt ettt et e et et e e et et e e e e e e eaeenans

AAIeS ZAMIESZKANIA . . . ..ottt e e e,

Zachodzi koniecznos$¢ prowadzenia codziennej rehabilitacji w warunkach domowych przy

uzyciu sprzetu rehabilitaCyjnego tYPU & ..vieiine i

pieczatka i podpis lekarza



............................................. data
adres
nr PESEL
Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego
Oswiadczam, ze posiadam dowdd osobisty: seria ........... o] PP wydany
W dNiU .o 0] =72 PP

Oswiadczam, ze ponosze odpowiedzialnoS¢ prawng w przypadku podania danych
niezgodnych z prawda.

potwierdzenie — podpis pracownika PCPR podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie
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