Nr sprawy Data wplywu wniosku

Piecze¢¢ 1 podpis pracownika ...l

WNIOSEK

0 udzielenie dofinansowania ze srodkéw PFRON do zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego dla oséb niepelnosprawnych

(prosze wypehic¢ czytelnie drukowanymi literami)

1. DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

IMIC 1 NAZWISKO ..ottt e e e
Data urodzenia: - -

PESE L o i

ADRES ZAMIESZKANIA:

Ulica/nr dOMU/MIESZKAIIIA . ... oottt e e e e
Kod ....... ST 1A ] e 030 ]
Telefon...ooonneie e [ 1T 11

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO LUB
PELNOMOCNIKA (wypei¢ jesli dotyczy)



4. OSOBA NIEPELNOSPRAWNA ZAMIESZKUJE (zaznacz wlasciwe)

samotnie
z rodzing
z osobami nie spokrewnionymi

5. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON (zaznacz wlasciwe)

Czy osoba niepetnosprawna korzystata ze srodkow PFRON TAK: NIE:
Nr i data zawarcia Data przyznanego . .
umowy Kwota Cel umowy dofinansowania Stan rozliczenia

6. INFORMACJE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

— Miejsce realizacji i Cel dofinansowania:

— Naktady dotychczas poniesione na realizacj¢ zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc

ztozenia wniosku, wraz z podaniem zrédet finansowania:

7. INFORMACJA O POSIADANYM RACHUNKU BANKOWYM
— Posiadam/ nie posiadam rachunek bankowy.
— Nazwabanku .............cooiiiiii

—  Numer rachunku bankowego:




8. OSWIADCZEBIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Os$wiadczam ze, przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielny przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, Wynosi: ...........ocooeiiiiiiiiiiiiii zt.

Liczba 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi: ..........c.coeeeveerereneneninenn..

9. DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:

— kopig orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt. 1a lub
art. 62 ustawy, aw przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia
0 statej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

— aktualne zaswiadczenie lekarskie, potwierdzajace potrzebe stosowania sprzetu rehabilitacyjnego w
zwigzku z niepelnosprawnoscig w warunkach domowych (wystawione czytelnie, w jezyku polskim

zgodnie z zatacznikiem do wniosku),

— os$wiadczenie o wysokosci dochodow 1 liczbie 0sdb pozostajagcych we wspdlnym gospodarstwie
domowym,

— oferte cenowa na wnioskowany sprzet rehabilitacyjny,

— w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu o
ustanowieniu opiekuna prawnego,

— w przypadku reprezentowania osoby niepelnosprawnej przez pelnomocnika — kserokopie
petlnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza.

OSWIADCZAM, ZE:

— nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz ze nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem
wniosku strona umowy o dofinansowanie ze §rodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie,

— posiadam $rodki finansowe w wysokosci wystarczajacej na pokrycie udzialu wtasnego w realizacji
zadania,

Data i podpis wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej* lub jej pelnomocnika®, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego¥*)

*niepotrzebne skresli¢



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby (RODO)

(wlasciwe zaznaczy¢ przez zakreslenie pola 0)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L
119/1, 4/5/2016) informuje, iz:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Sejnach przy ul. Pilsudskiego 34 tel.: 87 517 34 15, adres e-mail: pcpr@powiat.sejny.pl
administrator wyznaczy! inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: pisemnie na adres
siedziby Powiatowego Centrum pomocy Rodzinie w Sejnach lub e-mail: pcpr@powiat.sejny.pl
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych w celu realizacji
wnioskow dotyczacych:

O uczestnictwa 0s6b niepelnosprawnych i ich opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych,
O sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych
O zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny

O zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze  przyznawane osobom

niepetlnosprawnym na podstawie odrgbnych przepisow

O likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, w
zwiazku z indywidualnymi potrzebami osob niepelnosprawnych

0O ustug thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika

O realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

przekazywane dane osobowe nie beda udostepniane podmiotom zewnetrznym, z wyjatkiem
PFRON oraz w innych sytuacjach przewidzianych przez prawo i niezbgdnych do realizacji
zadania;

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach
dotyczacych archiwizacji,

posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia
po okresie archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia zlozonego wniosku.
Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania, w przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe
rozpatrzenie ztozonego wniosku.

Data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela
Ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika



