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Posiadane orzeczenie * / wiasciwe zaznaczy¢ /

a/ o stopniu niepetnosprawnosci: Znacznym  Umiarkowanym Lekkim

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: I I [11

¢/ o catkowitej / czgsciowej / niezdolnosci do pracy, niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, wydane przed 01.01.1998 r.

d/ o niepelnosprawnosci w przypadku dzieci do 16 roku zycia



Rodzaj niepelnosprawnosci * / whasciwe zaznaczy¢ /
Dysfunkcja narza,du ruchu, dysfunkcja narzadu wzroku, dysfunkcja narzadu stuchu i mowy,
deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe ), niepetnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia
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Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania do 80% wartosci Sprzetu...............coovuee.... zh.
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Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Oséb
Niepelnosprawnych (w ciagu ostatnich 3 lat liczac od dnia zloZzenia wniosku) w tym poprzez

PCPR oraz oddzialy terenowe PFRON [0 TAK 0 NIE
Cel Numer i data Wysokos¢ Termin Kwota
(nazwa instytucji, zawarcia przyznanego rozliczenia rozliczona
programu i/lub umowy dofinansowania

zadania, w ramach
ktorego przyznana
zostata pomoc oraz
przedmiot
dofinansowania)

Oswiadczenie: niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny w
rozumieniu przepisow o s$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osoéb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
WEISSIEL W RO ) e s i sesmmane zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOmOWYm WYNOSI .....c.cveeevvvieeievecieeieereeeieeeeenenas

Oswiadczam, ze:

1. Przyznane dofinansowanie zostanie / nie zostanie* przeznaczone na zakup sprzetu
rehabilitacyjnego, ktory posiadam, lecz na skutek eksploatacji ulegt zuzyciu i nie nadaje
si¢ do dalszego uzytkowania.

2. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w zakupie sprzetu
rehabilitacyjnego (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — co
najmniej 20% ceny brutto).

3. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON,
ubiegam s1e; wyia,czme za posredmctwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Srodzie SI. i nie bede ubiegal sig w blezqcym roku odrebnym wnioskiem o §rodki PFRON
na ten sam cel za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).




4. Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za falszywe
zeznania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Srodzie Sl. ul. Wroclawska 2, na potrzeby realizacji wniosku o
dofinansowanie ze srodkow PFRON, zgodnie Rozporzadzeniem 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 (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1) (dalej rowniez:
.RODO™).

Zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

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

/ podpis osoby przyjmujacej wniosek / / podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej /

Zalaczniki:

- kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu)

- zaSwiadczenie lekarskie potwierdzajace potrzebe prowadzenia rehabilitacji w
warunkach domowych przy uzyciu sprze¢tu rehabilitacyjnego, ktorego ma dotyczyé
dofinansowanie

- inne dokumenty medyczne np. karty informacyjne o stanie zdrowia Wnioskodawcy,

- oferta cenowa sprzetu (kosztorys, faktura pro-forma)




OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH
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oswiadczam, Ze razem ze mna we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby:
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Posiadam gospodarstwo rolne o powierzehni .........ooccevveirveevivennens ha/przeliczeniowe/.
Dochéd roczny z gospodarstwa Wyniost ........ccceeeevreeerinereienrenennnen, zt.
Dochod miesigczny z gospodarstwa rolnego.........c.eevvveivereereriivennn zt

Oswiadczam, ze sredni miesigczny dochdd netto przypadajacy na jedna osobe w mojej
rodzinie wynidst ... Zh v gr.

Powyzszy dochéd nie jest obcigzony z tytutu wyrokdw sadowych lub innych tytutow.
Zgodnie z art. 75 §2 KPA, $wiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK za falszywe
skladanie zeznania, prawdziwo$¢ danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Srodzie Sl. ul. Wroctawska 2, na potrzeby realizacji wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, zgodnie

Rozporzadzeniem 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 przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1) (dalej réwniez: ,,RODO™),

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

/miejscowosé/ /data/ lczytelny podpis/
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/podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie/
Uwaga:

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na podstawie ktorej
przyznano $rodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowiazany zostanie do zwrotu
przekazanych przez PFRON srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od
dnia wykonania przez Powiat platnosci tych srodkow.




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

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY

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

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

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

I1. Cel zakupu sprzetu rehabilitacyjnego majacego stuzy¢ do rehabilitacji i wskazanie
czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu tego sprzetu:

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

M1 W jaki sposob bedzie wykonywana rehabilitacja w warunkach domowych
(opisac):

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

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

data, pieczec¢ i podpis lekarza







2)

3)

4)

5)

6)
7)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imie, nazwisko, numer i seria dowodu
osobistego, adres zamieszkania, PESEL, data i miejsce urodzenia, informacje o stanie zdrowia i rodziny, numer
rachunku bankowego) oraz na administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady Europy - w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie $laskiej, ul. Wroctawska 2,
55-300 $roda $laska, w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze érodkéw PFRON do przedmiotow
ortopedycznych , srodkéw pomocniczych oraz sprzetu rehabilitacyjnego
zgodnie z Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o Rehabilitacji Zawodowej i Spotecznej oraz Zatrudnianiu Oséb
Niepetnosprawnych.

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osdb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:

administratorem Paristwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul.
Wroctawska 2, 55-300 Sroda $laska;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych moiliwy jest pod adresem e-mail: rodo.hr.consulting@gmail.com lub

adresem do korespondencji jest adres administratora.

celem przetwarzania danych jest realizacja obowigzkéw wynikajgcych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,
dane udostepnione przez Paristwa bedy podlegaly udostgpnieniu podmiotom wykonujacym na rzecz
administratora zadan z PFRON-u i mogg zosta¢ udostepniane tylko organom upowainionym na podstawie
przepisow prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisdéw dotyczacych archiwizacji;
przystuguje Paristwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ie przetwarzanie
Panstwa danych osobowych oraz danych Paristwa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Podanie przez Paristwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

dane udostepnione przez Parnistwa nie bgdg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji

bedacych wynikiem profilowania.

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

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego







