PR.651. ........... 2025

Panstwowy Fundusz
Data wptywu:

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osoéb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca sktada we wiasnym imieniu . . | | |
e jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego

podopiecznego

jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

ooo 0O oo

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

[ do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku

O inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Pleé¢ O mezczyzna O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
] wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[ Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat;:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

] mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

(] Taki sam jak adres zamieszkania jak Wnioskodawcy

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne

bezterminowo

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat [] tak
posiadajagca orzeczenie o 0 nie
niepetnosprawnosci:
S.topier'\ o O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 umiarkowany
O Lekki
] Nie dotyczy
[
[

jest:

okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:
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Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
Nie dotyczy

Rodzaj niepelnosprawnosci:

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma

05-R — narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko /podopieczny porusza sie przy pomocy wozka
inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn gornych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby ukfadu moczowo-piciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1—inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnosc¢ jest
sprzezona (u osoby

wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania

orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
hiepetnosprawnosci:

tak
nie

OUlpooooooono oooooooooooooog o gbodd

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

] indywidualne ] wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: ...................

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie doOmMOWYM WYNOSI: ceveverurierarirrernrirmemararsnsnsamnns

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych

umow. Nie nalezy wiec wykazywac pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze.

Ze srodkoéw finansowych PFRON:

O nie korzystatem
] korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data zawarcia Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy umowy dofinansowania | Stan rozliczenia
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Czesé B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizaciji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON —
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztow realizacji
zadania.
PODSUMOWANIE

Uzasadnienie:
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FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[ Przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Nr rachunku
bankowego:

[ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

(|
O
(|
O
(|
(|
(|

SYTUACJA ZAWODOWA
Zatrudniony/prowadzacy dziatalnosé gospodarcza
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy
Rencista poszukujgcy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (Dz. U. z 2024 r, poz. 17, z p6zn. zm - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych).

Zapoznalam/em sie 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 poprawiania zgodnie z art.
13 ust. 1i 2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Miejscowosé¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

Kopia orzeczenia lub wypis z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62

ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob

niepetnosprawnych [Dz.U.2024 poz.44], a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3

ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.; (oryginat do wgladu).

2. Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych na wskazanym sprzecie. Zatacznik nr 1.

3. Informacja dostawcy lub sprzedawcy sprzetu rehabilitacyjnego dotyczgca wartosci sprzetu (np.
faktura PROFORMA, kosztorys ofertowy).

4. Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - w przypadku wniosku dot.
osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny/petnomocnik.

5. Klauzula informacyjna dla klientéw Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku.

Zalacznik nr 2.

Strona8 z 8



Zalacznik nr 1 do wniosku R

Wypetnia lekarz, pod ktorego opiekg
zZnajduje sie osoba niepefnosprawna
(wazne 3 miesiace)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych na
wskazanym sprzecie

(WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM)

IMI© I NAZWISKO: ...

Nr PESEL:

Adres zamieSZKaNIA: .........oieviiiiiii e
1. Posiadane dysfunkcje narzadu ruchu (okresli¢ jakie) lub inne schorzenia:

2. W/w osoba niepetnosprawna wymaga rehabilitacji w warunkach domowych
w zakresie:

(miejscowosé, data) (pieczec i podpis lekarza)



Zatacznik nr 2 do wniosku R

Klauzula
informacyjna dla klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku

Zgodnie z art. 13 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.(Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku
(PCPR) z siedzibg ul. Rynek 1, 38-600 Lesko. Moga si¢ Panstwo z nami kontaktowa¢ w nastgpujacy sposob:
listownie na adres siedziby administratora, e-mailem; pcpr@powiat-leski.pl lub telefonicznie 13 493 90 95

2)W sprawach dotyczacych przetwarzania Panstwa danych osobowych, w tym realizacji Panstwa praw moga si¢
Panstwo kontaktowaé z wyznaczonym przez nas inspektorem ochrony danych (IOD) w nastgpujacy sposob:
listownie na adres siedziby administratora lub e-mailem; iod@powiat-leski.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu realizacji ustawowych zadan PCPR w Lesku na podstawie
Art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na
podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
oraz

- realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej finansowane z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych na podstawie ustawy o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych ( Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z p6zn. zm.)

4) Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udost¢gpnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa
(np. policja, sady) oraz podmiotom zewng¢trznym wspotpracujacym z administratorem i §wiadczacym ustugi w
zakresie obstugi administracyjnej, informatycznej, prawnej, ksiggowej (np. banki, operatorzy pocztowi, firmy
archiwizujace dokumenty).

5) Zebrane dane begdg przetwarzane do momentu wygasniecia podstawy prawnej przetwarzania, z wylgczeniem
celow statystycznych, archiwalnych i1 zabezpieczenia przysztych roszczen Administratora danych. W przypadku
danych osobowych przetwarzanych na podstawie przepisOw prawa dane bedg przetwarzane przez okres
wynikajacy z przepisow, w tym ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia w
sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwow zakltadowych. W przypadku danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody
dane bgda przetwarzane przez okres obowigzywania zgody, tj. do czasu jej odwotania.

6) Posiadacie Panstwo, w przypadkach okreslonych przepisami, prawo dostepu do tresci swoich danych i danych
podopiecznego oraz otrzymywania ich kopii, prawo do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania
przy czym przepisy odrebne moga wytaczy¢é mozliwos¢ skorzystania z tego prawa, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do odwotania zgody na przetwarzanie danych podanych dobrowolnie w kazdym czasie.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej wycofaniem. Posiadacie Pafistwo rowniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

7) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanka do przetwarzania
danych osobowych stanowi przepis prawa luba zawarta mi¢dzy stronami umowa. W sytuacji gdy podanie danych
jest obowigzkowe do zatatwienia okre$lonej kategorii spraw konsekwencja nie podania danych osobowych bedzie
brak mozliwo$ci podjecia skutecznych dziatan. Natomiast w sytuacji gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na
podstawie zgody osoby ktorej dane dotycza, podanie przez Panig/Pana danych osobowych ma charakter
dobrowolny.

8) Profilowanie. Pana/Pani dane osobowe nie b¢dg poddawane profilowaniu. Panstwa dane osobowe nie beda
rowniez wykorzystywane do automatycznego podejmowania decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem
profilowania.

(miejscowosé, data) (podpis)
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