Data wptywu: ,
WPYWH Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Numer wniosku: Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Whioskodawca sklada wniosek [0 we wlasnym imieniu
O w imieniu osoby niepelnosprawnej

Zakres pelnomocnictwa nie dotyczy [

Whnioskodawca sktada wniosek w imieniu osoby niepetnosprawnej na podstawie:

e PoStanowienia SGAU ..ottt e

e Aktu notarialnego
Imig i nazwisko notariusza .............ccoevveieiiiiiiiiinninn. Repetytoriumnr ................

Zakres petnomocnictwa:

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

do zawarcia umowy

do udzielenia dodatkowych wyjasnien i uzupeienia wniosku
do zlozenia wniosku

OOoOggd

Dane Wnioskodawcy

Imig: oo Drugie Imig: ........oooviiiiii
NAZWISKO: « et PESEL: . i
Dataurodzenia: .............ccooiiiiiiiiiii Pte¢: [1mezczyzna [ kobieta

Adres zamieszkania

96-100 Skierniewice ul. .........coveiviiiiiiiiiiiiiae nrdomu ............. nr lokalu ..........
Nr telefonu ..., adres e-mail ...
Adres korespondencyjny

(] taki sam jak adres zamieszkania

MieJSCOWOSE ..vvvvieiiaiiiieeaan ul o nrdomu......... nr lokalu .........
Kod pocztowy ......ccoovvviiiininn... 010104 : R

Nrtelefonu ..., adres €-Mail ...



Dane podopiecznego/mocodawcy

Imig: oo Drugie Imig: ........oooviiiii
NAZWISKO: « et PESEL: . i
Dataurodzenia: .............ccooiiiiiiiiii Ple¢: [1mezczyzna [ kobieta

Adres zamieszkania i dane kontaktowe podopiecznego

96-100 Skierniewice ul. ..........ccooiiiiiiiiiii nrdomu ........... nr lokalu ...........
Nrtelefonu ...t adres e-mail ...
Stopien niepelnosprawnosci

Osoba w wieku do lat 16 posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci [tak [Inie
Stopien niepelnosprawnosci [l znaczny [l umiarkowany []lekki []nie dotyczy
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest [ | na state [ okresowo do dnia.............c............

Grupa inwalidzka "1 grupa (1l grupa [ III grupa "I nie dotyczy

Niezdolnos¢

[l osoby catkowicie niezdolne do pracy i1 niezdolne do samodzielnej egzystencji

[l osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

[l osoby calkowicie niezdolne do pracy

1 osoby czesciowo niezdolne do pracy

] osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym [ nie dotyczy

Rodzaj niepelnosprawnosci

[101-U — uposledzenie umystowe

1 02-P — choroby psychiczne

[103-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

[l osoba glucha '] osoba gluchoniema
[104-O — narzad wzroku
] osoba niewidoma ] osoba gltuchoniewidoma
[105-R — narzad ruchu
[l wnioskodawca lub dziecko/ podopieczny 1 dysfunkcja obu konczyn gérnych

porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego
[106-E- epilepsja
[107-S- choroby uktadu oddechowego i krazenia
] 08-T- choroby uktadu pokarmowego
1 09-M- choroby uktadu moczowo-plciowego
[110-N- choroby neurologiczne
(] 11-I- inne
[ 12-C- cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (zgodnie z orzeczeniem) [ltak  [Inie
Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli dotyczy) [12 przyczyny [13 przyczyny
Sredni dochéd

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe [ ]indywidualne [ wspdlne
Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawey: ........................

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domOwWym WYNOSI: .....ouverieniiiniiiiiniieieniaineannn,



Korzystanie ze Srodkow PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie
zawartych umow. Nie nalezy wigc wykazywac pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze.

[ nie korzystalem [] korzystalem

Cele wykorzystania otrzymanych srodkow PFRON

Nr Data Kwota Stan
Cel dofinansowania umowy zawarcia dofinansowania rozliczenia
Umowy

Przedmiot wniosku

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania ...............cooevuiiiiiiiiiiiiiiii e
Przewidywany koszt realizacji zadania (100%0) .........ooeiiiiiii e
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (max. 80%)..........c.ccooeviiiiiiinen.
CO StANOWI ..vvvneineinnnnn. % kwoty brutto przewidywanych kosztow realizacji zadania.

IMIETSCE TEALIZACTT vttt ettt ettt ettt

CEl AOTTNANSOWAIIIA .. e e e e ettt et

Forma przekazania Srodkow finansowych

[ przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Wiasciciel konta (imig 1 NAZWISKO) ....o.uiiniii e
NAzZWa DANKU . ..o e
NI rachunku bankKoWeEZO0. ... ..ot e e e e e e e
[ przekazem pocztowym

[ konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ushugi



Sytuacja zawodowa

[ zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

1 osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢

] bezrobotny poszukujacy pracy

[l rencista poszukujacy pracy

[l rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
] dzieci i mlodziez do lat 18

Cinne / Jakie? ...ooeiii i

Oswiadczenie

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, ze dane zawarte
we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢
informowac¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Os$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

Os$wiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktora zostala rozwigzana z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

SKIEMIEWICE, ANIA ..ottt e

podpis Wnioskodawcy

Zalaczniki do wniosku:

1. kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub rownowazne,

2. faktura proforma lub oferta cenowa na sprzet rehabilitacyjny,

3. zaswiadczenie od lekarza wskazujace konieczno$¢ zaopatrzenia w sprzet w celu rehabilitacji
w warunkach domowych,

4. klauzula RODO.



OBOWIAZEK INFORMACYINY

TOZSAMOSC I DANE KONTAKTOWE ADMINISTRATORA

Administratorem przetwarzanych danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy
Rodzinie w Skierniewicach z siedzibq przy al. Niepodlegtosci 4, 96-100 Skierniewice.
Z administratorem mogaq sie Panstwo skontaktowac poprzez:

e adres e-mail: sekretariat@moprskierniewice.pl,

e numer telefonu: (46) 833-39-48.

DANE KONTAKTOWE INSPEKTORA OCHRONY DANYCH

Z inspektorem ochrony danych mozna skontaktowac sie:
e iod@bodo24.pl

CEL I PODSTAWA PRAWNA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu wypetnienia obowigzku prawnego
cigzacego na administratorze (art. 6 wust. 1 |lit. ¢ RODO) wynikajacego z ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu o0sob
niepetnosprawnych w zwigzku z wnioskiem o dofinansowanie kosztéw zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego.

WYMOGI I KONSEKWENCIE

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencjg niepodania wymaganych
danych jest brak mozliwosci ztozenia wniosku i przyznania dofinansowania.

INFORMACIE O ODBIORCACH DANYCH OSOBOWYCH

Odbiorcami Panstwa danych osobowych sg lub moga by¢:

e wlasciwie upowaznione osoby fizyczne, prawne lub inni odbiorcy posiadajacy podstawe
prawng zadania dostepu do danych osobowych oraz odbiorcy, ktdrym muszg zostac
ujawnione dane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa;

e« podmioty obstugujace systemy teleinformatyczne, podmioty $wiadczace ustugi pocztowe,
kurierskie oraz prawne na rzecz Osrodka.

CZAS PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administrator bedzie przechowywac¢ Panstwa dane osobowe do momentu zatatwienia sprawy,
a nastepnie przez 10 lat - okres wynikajacy z przepisu prawa powszechnie obowigzujacego oraz
prawa wewnetrznego - Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.

PRAWA OSOB FIZYCZNYCH

1. Kazda osoba fizyczna, ktérej administrator przetwarza dane osobowe ma prawo:

e otrzymac¢ od administratora kopie swoich danych osobowych oraz szczegétowe informacje
dotyczace przetwarzania tych danych osobowych;

e zazada¢ zmiany Ilub uzupetnienia swoich danych osobowych, ktére sg niepoprawne,
niekompletne lub nieaktualne;

e zazada¢ usuniecia swoich danych osobowych, jezeli zachodza uzasadnione prawnie
okolicznosci;

e zazada¢ we wskazanym zakresie ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych, jezeli
zachodzg uzasadnione prawnie okolicznosci;

e zazada¢ przestania swoich danych osobowych przez administratora do innego wskazanego
administratora, jezeli jest to technicznie mozliwe i jezeli zachodza uzasadnione prawnie
okolicznosci;

e wnies¢ sprzeciw w stosunku do przetwarzania jej danych, jezeli zachodza uzasadnione prawnie
okolicznosci;

e nie podlega¢ decyzji, ktéra opiera sie wytacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu
i wywotuje wobec nie skutki prawne lub w inny sposéb na nig wptywa;

e wnie$¢ skarge do organu nadzorczego. Organem nadzorczym w Polsce jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie na ulicy Stawki 2 i wszystkie dane
kontaktowe znajduja sie na platformie www.uodo.gov.pl.

2. Realizacja kazdego zadania wymaga wczesniejszej weryfikacji tozsamosci, zbadania
zasadnosci i mozliwosci prawnych realizacji zadanego prawa.

3. W ciqgu 30 dni od zlozenia zadani administrator zobowigzany jest zrealizowac zadanie lub
odmowi¢ realizacji zadania.

4. Odmowa realizacji zadania zawsze musi zawiera¢ uzasadnienie.




