              
      ......................................................      
                       (numer wniosku)       

 (data wpływu wniosku oraz pieczęć jednostki) 

WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków PFRON zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
w roku ………
I. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej / dziecka niepełnosprawnego * 

	Imię i nazwisko: 

	Adres zamieszkania: 

	Kod pocztowy:
	Miejscowość:
	Ulica, nr domu, nr lokalu: 

	PESEL 
	Telefon: 

	Orzeczony stopień niepełnosprawności: 

	Rodzaju niepełnosprawności (wstawić „x” we właściwej rubryce)
	

	dysfunkcja narządu ruchu
	

	dysfunkcja narządu wzroku
	

	dysfunkcja narządu słuchu
	

	dysfunkcja narządu mowy
	

	deficyt  rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	Inne (wpisać):
	


II. Dane przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego*   

	Imię i nazwisko: 

	Adres zamieszkania: 

	Kod pocztowy:
	Miejscowość:
	Ulica, nr domu, nr lokalu: 

	PESEL
	Telefon: 


* niepotrzebne skreślić

III. Przedmiot  dofinansowania:..................................................................................................

.......................................................................................................................................................
IV. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:....................................................................

.......................................................................................................................................................

V. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania: ...............................................................
.......................................................................................................................................................

VI. Przewidywany koszt realizacji zadania: ........................................zł

(słownie :     …………................................................................................................................)

VII. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON (za okres 3 lat przed złożeniem wniosku).

	Numer zawartej umowy
	Cel


	Data przyznania dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VIII.  Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków Funduszu: ............................................................zł

(słownie:......................................................................................................................................)
IX. Krótkie uzasadnienie dot. zakupu wnioskowanego sprzętu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............................................

...................................................................................................................................................…
....................................



..................................................................

           Data





 Podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela 






 ustawowego, opiekuna prawnego*

* niepotrzebne skreślić

Załączniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne. 
w przypadku dzieci do lat 16 – orzeczenie o niepełnosprawności (oryginał do wglądu),

2. Oświadczenie o dochodach 
3. Podpisana klauzula dotycząca przetwarzania danych osobowych.
4. Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym – dotyczy opiekunów prawnych (oryginał do wglądu).

5. Aktualne zaświadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjalistę, zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności Wnioskodawcy oraz potrzebie prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu tego sprzętu.
6. Oferta cenowa na wnioskowany sprzęt rehabilitacyjny.

	Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH

	

	

	Ja………………………………….....…
	   syn/córka……………...………………………..

	                 (imię i nazwisko)
	
	                (imiona rodziców)
	

	

	urodzona/y………………………….…..
	   seria ………..…nr……………………….....

	                 (data urodzenia)
	
	                 (dowód osobisty)
	

	

	zamieszkały…………………………...……………...………..…………………..

	(miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)
	

	

	Świadoma/y odpowiedzialności karnej z art.. 233 § 1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że:

	

	

	1. Rodzina moja składa się z …………………………………………………. osób.

	

	2. Przeciętny miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku:

	

	

	

	

	 

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa                              z Wnioskodawcą
	Przeciętny miesięczny dochód netto

	
	
	

	Dane dotyczące Wnioskodawcy

	 
	-
	 

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	Razem
	 

	 

	3. Przeciętny miesięczny dochód na 1 członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek wynosi ………………………. zł.

	

	

	

	Dane powyższe podaję zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. W przypadku stwierdzenia niezgodności informacji ze stanem faktycznym zobowiązuję się zwrócić przyznane dofinansowanie.

	

	

	

	

	

	……………………………………………..
	………………………………………

	Data
	
	Podpis oświadczającego

	
	
	
	
	
	
	
	
	













Załącznik nr 2
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej                                 
                                                                             .................................... dnia.......................

                                                                                                   Miejscowość

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

Załącznik do wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny

(wypełnić czytelnie w języku polskim)

Imię i Nazwisko .....................................................................................

Data urodzenia .....................................................................................

Adres zamieszkania ..............................................................................

1.Rozpoznanie choroby zasadniczej (w języku polskim):
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.Zalecany rodzaj , typ sprzętu rehabilitacyjnego: ............................................................................................................................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................

3.Zachodzi/nie zachodzi* potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu w/w sprzętu, stosownie do potrzeb wynikających z niepełnosprawności:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4.Uzasadnienie że w/w sprzęt rehabilitacyjny jest niezbędny w procesie rehabilitacji               i stosowny do potrzeb wynikających z niepełnosprawności:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                          ............................................................
                                                                                         (pieczątka i podpis lekarza specjalisty)

*  niepotrzebne skreślić












Załącznik nr 3
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego                  i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych) informuję, że:

1.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koszalinie przy ulicy Władysława Andersa 32, reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie                        w Koszalinie (zwane dalej Centrum);

2.
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych (IOD) w Centrum – Anna Darnielewicz, p.3.8., II piętro, tel. 94 7140224, e-mail: iod.pcpr@powiat.koszalin.pl

3.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji złożonego wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, na podstawie art. 35a ust. 7  ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz § 2 i § 11 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.  w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą   nie dotyczy

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat 
6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (*jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana narusza przepisy rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO);

8. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym

Jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania. 

…………………………………………………………………

                                                czytelny podpis osoby fizycznej, której dane dotyczą

