Nr akt: ON.7010.............. 2021

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH KOSZTOW
ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY

UWAGA! Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy ze Starosta

L Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1. Imi@ I MAZWISKO ..ooooiiiiiiiiie ettt e e e e e e aaeesaaeeeaneeens

Data urodzenia: ......cceeeeveeeeeeeeeeeeaeeaannnn. N PESEL oo

2. Adres zamieszkania:

MIEJSCOWOSE . Ul nr domw/lokalu .....................
kod ...... e POCZEA .ttt ettt ettt et ettt e e e et e e s et e e bt e st e et e saee et e e enaeeateas
3. Numer telefOnU: ..........ooiiii et
4. Numer Konta bankoWego: .............ooooiiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e e eeeeas

NAZWa DANKUS ..ottt

5. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek jest dziecko
w wieku do 18 lat, nalezy poda¢:

Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA: ....oceviiiiiieeeiie ettt et e ettt e e v e e e aae e enraeeeens
Date urodzenia dziecka: ..........cccoeevveeviieiiiieeieens nr PESEL ..o,
6. Oswiadczenie o dochodach:

Liczba o0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ........cccceeeeveennee.

Przecietny miesiegczny dochdéd (netto), w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych’, w przeliczeniu na jednego czlonka wspélnego gospodarstwa domowego,

obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynidst ...........cccceevveenenn. zt.
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7. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca, w okresie 3 lat poprzedzajacych ztozenie wniosku, korzystat
z dofinansowania ze $rodkow PFRON, w tym przekazanych przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych?

O NIE — proszg przej$¢ do nastgpnego pytania
o TAK — proszg wypetni¢ ponizszg tabelg

kwota przyznanego
data i numer umowy dofinansowania Kwota rozliczona
cel dofinansowania
. Informacje dotyczace przedmiotu wniosku:
1. Przedmiot wniosku:
lo$¢ sztuk orientacyjna
Ip. | nazwa urzadzenia cena

Laczny przewidywany Kkoszt zakupu urzadzen:

2. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON .....................ccccoooiini. zt
(SEOWIHE: ...t ettt ettt et et e eas zt)

[ maksymalna wysokoS¢ dofinansowania sprzetu rehabilitacyjnego wynosi do 80% kosztu sprzetu, nie wigcej
jednak niz do wysokosci pieciokrotnego przecigtnego wynagrodzenia. W przypadku ograniczonych srodkow
finansowych procent dofinansowania moze ulec zmniejszeniu]

UWAGA! Dofinansowanie nie obejmuje kosztow poniesionych przed
przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy ze Starosta

3. Oswiadczam ze posiadam $rodki wlasne w wysoko$ci nie mniejszej niz 20 % kosztow

zadania zwigzanego z zaopatrzeniem w sprzet rehabilitacyjny
TAK [| NIE [ ]

4. Oswiadczam, ze posiadam S$rodki finansowe z innych Zrédet na dofinansowanie do sprze¢tu
rehabilitacyjnego W WySOKOSCI ......oovveeriieiieiieeiiesieeieeeee e 7t

TAK [ ] NIE []



5. Udokumentowane zrédlo pochodzenia $rodkéw

0 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Oswiadczam, ze:

1. informacje podane we wniosku i w zalacznikach sg zgodne z prawda,

2. o zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ informowa¢ PCPR w ciaggu
14 dni,

3. nie bylam/em w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie
1 nie posiadam zalegto$ci wobec PFRON.

) T 1 ORI
(podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Targu dodatkowych danych osobowych tj. daty urodzenia w celu weryfikacji danych,
numeru telefonu w celu przekazywania informacji dotyczacych prowadzonego postepowania.
Zgoda jest wyrazana dobrowolnie 1 mozna ja wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofanie
zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

DAtar eeoriiirinineenineees e
(podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika)
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Klauzula informacyjna

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Targu, ul. Szaflarska 39, 34-400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod
adresem: pcpr@nowotarski.pl.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@nowotarski.org.pl

3. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencja niepodania
danych bedzie brak mozliwosci prawnych zrealizowania Pani/Pana Zadania.

4. Dane zgromadzone na podstawie Pani/Pana zgody przetwarzane beda w celu weryfikacji
Pani/Pana danych, przekazywania informacji dotyczacych prowadzonego postepowania
oraz przekazania przyznanego dofinansowania.

5. Ma Pan/Pani prawo do dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.
Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

6. Wiecej informacji znajduje si¢ na stronie www.pcpr.nowotarski.pl oraz w siedzibie
jednostki.

Zalaczniki:

1. kopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego,
a w przypadku dzieci do lat 16 kopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat
do wgladu),

2. w przypadku gdy wnioskodawca dziala przez opiekuna prawnego do wniosku nalezy
zalaczy¢ kopi¢ postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu)

3. kosztorys (faktura pro forma) wystawiony na Wnioskodawce zawierajacy informacje
o typie sprzg¢tu i catkowitym koszcie jego zakupu ( zatgcznik nr 1 do wniosku ),

4. zaswiadczenie wydane przez lekarza, zawierajace szczegdtowy opis schorzenia bedacego
przyczyng orzeczenia o niepetnosprawnosci (wypetnione czytelnie w jezyku polskim) —
zatgcznik nr 2.

* Miesieczny dochod w przeliczeniu na jednego czlionka wspolnego gospodarstwa domowego w
rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych to suma dochodow wszystkich czltonkow
gospodarstwa domowego pomniejszonych o obcigzenia zaliczkg na podatek dochodowy od 0sob
fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w
przepisach systemie ubezpieczen spolecznych oraz kwote alimentow Swiadczonych przez osoby
pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbe
0s0b pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy
miesiqgc ztozenia wniosku.
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http://www.pcpr.nowotarski.pl/

Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku

(miejscowos¢, data)

KOSZTORYS

( prosimy wypetniac czvtelnie )

Imig 1 NazZWiSKO WNIOSKOAAWCY ......eeiiiiiiiiiiiiieetee e
adres ZAMIESZKANIA .....oooiiiiiiiiiiieiiee e ettt st e eaee e

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

typ urzadzenia cena
Lp. Nazwa urzadzenia Ilo§¢ | jednostkowa | wartogé

( pieczet 1 podpis sprzedawcy )

5/6




Zatqcznik nr 2 do formularza wniosku

Sprzet rehabilitacyjny — to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych, majacych za zadanie
osiagniecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej, mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jakoSci zycia i integracji spolecznej.

ZASWIADCZENIE

lekarza specjalisty lub innego specjalisty (logopedy, pedagoga, rehabilitanta, terapeuty
itp.) ktory okresli potrzebe zakupu sprzetu rehabilitacyjnego stosownie do potrzeb
wynikajacych z przyczyn niepelnosprawnosci

III. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu

tego sprzgtu:

O TAK O NIE

Miejscowos¢ i data (pieczatka 1 podpis)
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