Nr sprawy: PCPR.521 20

Data przyjecia wniosku

WNIOSEK

o dofinansowania ze $rodkéw PERON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
indywiduainych oséb niepeinosprawnych nieprowadzgeych dziatalnosci
gospodarczej

Prosze o dofinansowanie ze srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

= T o I == L 4= (o P
(poda¢ miejsce docelowe umieszczenia sprzetu)
W KWOCIE (80 % ceny Z KOSZEOTYSU) ..uuue veneeeeeeeieeeeeannnnnn, zt,
STOWNI@ . ztotych
Wypetnia Wnioskodawca:
Imie ‘ ‘ Nazwisko
Kod pocztowy ‘ Miejscowosc¢
Ulica | ‘ Numer ‘
Telefon |
Data urodzenia ‘ ‘PESEL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ’
e-mail ‘ ‘ Rodzaj orzeczenia

Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy:
Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochod w rodzinie, w rozumieniu przepisOw o

swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc, w ktorym skladany jest
wniosek wyniost: ... Zh e gr.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie WYNOSI: ...........c..ceeunenn..

Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub
pelnomocnika:

1. Imig 1 nazwisKO .....oiii PESEL.........cooiiiiiiat.

2 AL S o

1. Krétkie uzasadnienie koniecznosci zakupu sprzetu rehabilitacyjnego



2. Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON TAK ] NIE ]

Cel (nazwa zadania ustawowego oraz | Nri data zawarcia Kwota przyznana Termin rozliczenia Kwota rozliczona

/lub  nazwa programu, w ramach umowy
ktorego przyznana zostata pomoc)

Razem kwota Razem kwota
przyznana: rozliczona:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON Tak Nie
Jezeli tak, podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania

(dane dysponenta rachunku bankowego, na ktére ma by¢ przelane przyznane dofinansowanie)

4. Przewidywany catkowity koszt realizacji zadania: Kwota (100 % ceny z KOSZtorysu ) ............c.cceeueeeueeunnnnn... 7t

Do wniosku zalgczam:
1. Kserokopi¢ waznego orzeczenia 0 stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia roOwnowaznego,
a w przypadku dzieci i mlodziezy kserokopie orzeczenia o niepelnosprawnosci.
2. Zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego.
3. Kosztorys sprzetu rehabilitacyjnego.

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U. z 2022 r.
poz. 1138 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem
swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, a w przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w
btad organu rozpatrujacego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowiazuje si¢ do zwrotu pelnej kwoty udzielonego
dofinansowania wraz z odsetkami w wysokoSci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR platnosci tego
dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach.

Zobowiazuje si¢ na zadanie PCPR w Krapkowicach dostarczy¢ dowody potwierdzajace wysokos¢ uzyskiwanych
dochodow. Jezeli wykazany $redni miesigczny dochod na osobe w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania si¢
0 dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, PCPR ma prawo zgda¢ pos$wiadczenia sytuacji
materialnej rodziny z wlasciwego terenowego Os$rodka Pomocy Spotecznej.

Oswiadczam, ze nie prowadze dziatalno$ci gospodarczej zwigzanej z rehabilitacjg i przedmiot dofinansowania bgde uzywaé
zgodnie z jego przeznaczeniem wedtug wskazan lekarza do potrzeb wlasnych zwigzanych z moja niepetnosprawnoscia.

Prawdziwos$¢é powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.
Ponadto wyrazam zgode na podanie mojego numeru telefonu i adresu e-mail w celu ufatwienia kontaktowania si¢ ze mng
w sytuacjach, gdy jest to niezbedne. Podanie numeru telefonu i adresu e-mail jest §wiadomie wyrazong i dobrowolng zgodg.

(czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Wazne!!! Koszty poniesione przed podpisaniem umowy z PCPR nie sg objete dofinansowaniem.

Klauzula informacyjna: Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach,
z siedzibg w Krapkowicach, ul. Kilinskiego 1. Inspektorem ochrony danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Krapkowicach jest Grzegorz Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-mail: g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorca danych osobowych
jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach oraz organy wlasciwe okre§lone ustawami. Dane osobowe beda
przetwarzane w celu wykonywania zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e rozporzadzenia oraz innych przepiséw prawa, ktore
zobowigzuja 1 wskazuja na konieczno$¢ przetwarzania danych. Dane osobowe bedg przekazywane do innego panstwa wylacznie
w przypadkach, kiedy wymaga tego prowadzone postgpowanie. Dane osobowe bgda przechowywane przez okres okre§lony w Jednolitym
Rzeczowym Wykazie Akt Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach stanowigcym zalgcznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2016
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach z dnia 30 Listopada 2016r. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci
swoich danych osobowych oraz ich poprawienia. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych (UODO),
w przypadku, gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym lub warunkiem
zawarcia umowy.



mailto:g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl

(pieczatka zakladu) it dnia......................
(miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

NAZWISKO 1 IIMIQ ..ttt ettt et et e et et e e e et et e et e e e e e e e e e e e e e e anae e
Data urodzenia.............cooeviiiiiiiiininn.n. PESEL. ...
ZamieSZKA Y (@) ..ot

ROZPOZNANIC ... .eoitii e e e e e e

Celem wydania zaswiadczenia jest ubieganie si¢ Pacjenta o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia

w sprzet rehabilitacyjny dla indywidualnych oséb niepetnosprawnych.

pieczatka i podpis lekarza

! Niepotrzebne skresli¢



