NI SPrawy....vvveiieiieiieiieeannnnn. Zabkowice Slaskie .......................

Whiosek
0 dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych do sprzetu rehabilitacyjnego dla dziecka

Imig ..o NAZWISKO .
Dataurodzenia ............cccovvviiiinnnnnin.. NrPESEL ..o, ,

Dane przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

Imig ..o NAZWISKO ..veiiii
NrPESEL ...,

Seria 1 numer dowodu OSODISTEZO .....uueuuintiit ittt
WWYOANY PIZEZ .ottt et e e e e e et ettt e
Zamieszkaty/a — miejSCOWOSE .....ivviiiiiiiiii i ulica ...oooviiiiii
Nrdomu........... nrkodu....-............ POCZEA .ttt
Nrtelefonu ..............ccoeeea.

Orzeczenie 0 niepelnosprawnosSci ...

Data wydania oraz stopier jezeli posiada

Niepelnosprawnos¢ dotyczy: dysfunkcji narzadu ruchu, narzadu wzroku, narzadu stuchu,
narzadu mowy, niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia*

* prosz¢ podkresli¢ wlasciwe

Przedmiot dofinansowania — prosze o dofinansowanie: ................cc.ceoeiieeriiriiennannnnn.

Nazwa sprzetu rehabilitacyjnego (model , typ)

Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

Przewidywany koszt realizacji zadania ............................ zt

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ............................. zt
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Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0os6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

I.p. | Imi¢ nazwisko Pokrewienstwo | Wysoko$¢ dochodu

Przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny

suma

Niniejszym o$wiadczam, ze moj przecigtny miesi¢czny dochdd w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe o0s6b we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiagc zlozenia wniosku wynosi
................... zt

Oswiadczam, ze nie posiadam zaleglosci wobec PFRON 1 nie bytem w ciagu 3 lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej

z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Nazwa banku i numer rachunku bankowego, na ktory nalezy przekaza¢ dofinansowanie

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z04.05.2016) informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w
Zgbkowicach Slgskich (57-200) przy ulicy Bolestawa Prusa 5. Z administratorem mozna skontaktowaé sie
mailowo:  sekretariat@pcpr-zabkowiceslaskie.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora.
Dyrektor wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowaé poprzez e-mail:
iod@zabkowice-powiat.pl.

Dane przetwarzane sq dla celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do sprzetu rehabilitacyjnego dla dziecka, na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu 0séb
niepefnosprawnych.

Dane osobowe mogq by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi
mogq by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegotowe informacje
zwiqgzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na
tablicy ogloszen lub na stronie internetowej: Www.pcpr-zabkowiceslaskie.pl/klauzula-informacyjna .
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OSWIADCZENIA:

1. Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za
podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$Swiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we
wniosku o dofinansowanie oraz zatacznikach sg prawdziwe.

2. O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz informacji
dotyczacych zdrowia dla potrzeb rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie do sprzetu
rehabilitacyjnego dla dziecka oraz realizacji obowigzkéw wzgledem Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Zabkowicach Slaskich.

Data i podpis Opiekuna dziecka

Do wniosku nalezy zalaczyc¢:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wskazujace potrzebe rehabilitacji w warunkach domowych
na wnioskowanym sprzecie rehabilitacyjnym,

2. Aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka do 16 roku zycia lub orzeczenie o
stopniu niepelnosprawnosci dziecka.

3. Zaswiadczenia o dochodach wnioskodawcy oraz oso6b wspdlnie gospodarujacych
z wnioskodawcg obliczone za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia.

4. Kosztorys lub zaswiadczenie o warto$ci wnioskowanego sprzetu,

5. Os$wiadczenie o posiadaniu srodkoéw na udziat wlasny.



piecze¢ zakfadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ......eiiiiiiiiiiie e

Data UrodzZEeNIa . ...

2. Opis rodzaju schorzenia  bedgcego  przyczyng  orzeczenia 0

(112 01T 0TS o] r= 1177 o 1= o

4. Potrzeby pacjenta w zakresie wyposazenia w odpowiednie do rodzaju

schorzen urzgdzenia/ sprzet rehabilitacyjny

3. Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (zakreslic wiasciwe):

0 NAarzadu ruChU W ZaKIeSI€ ........ccoviiiiiiiiiiiieeeeeee e
o dysfunkgcji z koniecznos$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim

o innej dysfunkcji konczyn dolnych

o dysfunkcji kornczyn goérnych

o jednoczesnej dysfunkcji konczyn dolnych i konczyn gérnych

o narzgadu wzroku

0 narzgdu stuchu

0 narzgdu mowy

O INNEJO SCNOIZENIA ... i

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie



