WYPELNIA PCPR

numer wniosku data wplywu podpis pracownika

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PFRON DO ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO.

Posiadane orzeczenie o niepelnosprawnosci/grupie inwalidzkiej - data waznosci orzeczenia

Zwracam sie do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie o
dofinansowanie ze srodkéw PFRON zakupu sprzetu rehabilitacyjnego:

NAZWA SPIZEEUL ...ttt e e e et et ettt e e e e e e e e e e e e e e e e nnrnnnaa
WArtOSC CatKOWILA: ......eoiiiiiieii e zt
wysokos$¢ kwoty wnioskowanego dofinanSowania : .............eeeveeeeiieiiiiieiieeaeeeeeeeeins zt.

( max. 80% warto$ci catkowitej sprzetu)
Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania / uzasadnienie planowanego do

zakupu sprzetu w odniesieniu do posiadanych schorzen :



Informacja o korzystaniu z dofinansowania ze srodkow PFRON w latach

poprzednich: (prosze poda¢ numer zawartej umowy, cel i date przyznanego dofinansowania oraz
stan rozliczenia)

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

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

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat, poprzedzajgcy miesigc:

ztozenia wniosku, wynosit: ..., zt

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi ..............ccc.eeeeeeeeeen.

Wyrazam  zgode na przetwarzanie = moich  danych  osobowych/danych mojego
dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy — niepotrzebne skresli¢) niezbednych dla potrzeb realizacji
procesu:  dofinansowanie do zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
Europy (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U.poz.1000).

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg, oraz ze jestem
Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz, ze w ciggu ostatnich
3 lat przed ztozeniem wniosku nie bytam/bytem strong umowy zawartej z PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy lub petnomocnika/opiekuna prawnego”

*- do wniosku prosze dotgczy¢ petnomocnictwo

Do wniosku prosze dotaczy¢é

1. Kserokopie orzeczenia osoby niepetnosprawnej

2. Fakture pro-forma lub zaswiadczenie od sprzedawcy o wartosci planowanego do
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie = zawierajgce informacje o  rodzaju
niepetnosprawnosci i koniecznosci zakupu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego
— wzoér zaswiadczenia stanowi zatgcznik do wniosku

UWAGA! — Dofinansowanie ze srodkéw PFRON nie moze obejmowaé kosztéw poniesionych
przed dniem podpisania umowy o dofinansowanie.



Stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PCPR w Sochaczewie w zwigzku z ubieganiem sie o

dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiineiiiieiiie ettt et e e e e e e er e e eees
Data UrodZenia: ....coeneeeeeee et eeee e e

AT e e e a——_

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji, uzywany aktualnie sprzgt ortopedyczny lub
TENADIIEACYJNY ..ot e e e et e e e enes

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

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

Uzasadnienie konieczno$ci zakupu wnioskowanego przez pacjenta sprzetu
rehabilitacyjnego:

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

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

data wystawienia pieczqtka i podpis lekarza wyst. zaswiadczenie



Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

1. Ocena formalna wniosku i ocena zasadnosci wniosku.

data podpis Dyrektora PCPR



Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/danych mojego dziecka/podopiecznego (o ile
dotyczy — niepotrzebne skreslic)

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: EWIDECJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.poz.1000).

Data i podpis osoby wyraZajgcej zgode

Informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazone;j
powyzej jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Marszatka Jozefa Pitsudskiego 65 w
Sochaczewie, kod pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: pcprsoch@powiatsochaczew.pl
3. Celem zbierania danych jest - dofinansowanie do zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji
zawodowej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych.

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
rowniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbgdne do realizacji zadania okreslonego w pkt. 3. W
przypadku niepodania danych nie b¢dzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami
danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepisow prawa.

7.  Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie b¢dzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji mi¢dzynarodowe;.

9. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wskazany w Rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazéw akt oraz
instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwdow zaktadowych. (Dz. U. Nr 14 poz. 67 z pdzn. zm.),
liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych
osobowych.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie



