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

data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesiac, rok)

pieczgc jednostki rozpatrujacej wniosek
nr kolejny wniosku

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Pocztowa 7

89 — 500 Tuchola

WNIOSEK
O dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

(podac jakich)
Przewidywany koszt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego ...........ooooiiiiiiii i, zt
Wysoko$¢ wlasnych srodkow przeznaczonych na realizacj¢ zadania (min. 20%) .............c........ zt
Whioskowana kwota dofinansowania (max. 80%0) ...c.eeeieeerrenrieeeeeneensensonsesssonssnsassnsonsns ZE

DANE WNIOSKODAWCY

(imie i nazwisko) PESEL
(seria i numer dowodu) (wydany przez) (wazny do)
(ulica/miejscowosc) (nr domu) (nr lokalu) (kod pocztowy) (miejscowosé)

(nr telefonu stacjonarnego/komérkowego)

(podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)

DANE DZIECKA (wypelni¢ w przypadku, gdy wniosek dotyczy dziecka)

( podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego dziecka)
Zalgczniki:
kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci wnioskodawcy lub orzeczenia innych organow (oryginal do wglgdu)
oswiadczenie o dochodach wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego
oswiadczenie o nr konta bankowego wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego
oswiadczenie o wyraZeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego
w przypadku, gdy wnioskodawca dziala przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy dolgczyé odpowiednie
pelnomocnictwo lub postanowienia sqdu
Faktura proforma/oferta cenowa lub ewentualny opis dot. wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego
zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wnioskodawcy (zalgcznik nr 1 do wniosku)

1

garwn e

No



CEL DOFINANSOWANIA — UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Niniejszym o$§wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow (Rozporzadzenia
Ministra Pracy i1 Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan
powiatu, ktéore moga by¢ finansowane ze §rodkow PFRON), podzielony przez liczbe os6b we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku
WYNosit ... zt

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOmOWYM WYNOST .....vvuuiinieiiiieiiieaiieeieeeineenneannan

Swiadomy/a/ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz.
U. Nr 88, poz. 553, z pézn. zm.) za sktadanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu
wniosku zobowigzuje si¢ niezwlocznie poinformowa¢ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Tucholi.

(data, podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie tj. wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)

SPOSOB PRZEKAZANIA PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PERON (prosze wstawi¢ X w odpowiedniej rubryce):

IMIE I NAZWISKO WEASCICIELA/LI RACHUNKU BANKOWEGO

NA KONTO REALIZATORA (SPRZEDAWCY)

ODBIOR OSOBISTY W PCPR W TUCHOLI

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)




Zalgcznik 1 do formularza wniosku o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

IMi¢ 1 NAZWISKO PACIENMTA ......viitieiieiiiiet ettt bbbttt b et b e

DAALA UFOUZENIA ...ttt bbb bbbttt bt b e bbb e e h et et et ettt eaneeneas

AAATES ettt b bt E e E AR R £ R R R AR R R SR e R bR R £ R R e bR R e bt een e nn e
1. Rozpoznanie Choroby ZaSAANICZE] ........cceiveirerieiieiieeie sttt e ste e sreesreeneeenes
2. OPIS rOUZAJU SCNOIZENIA .......eeiiciieciece ettt e te et e e saeene s e e nreenre s
3. Uszkodzenia innych narzadoéw i uktadéw oraz choroby wspotistniejace .........cccoovvvvviveiiiiiernenn.
4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, ewentualne potrzeby w tym zakresie ..........ccccoceverinennne
5. Wskazania do rehabilitacji (wymieni€ na jakim SPrzecie) ........cccvvvvriiiriiiiiiiiniieiiniiseeseee e

6. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego
sprzetu?

[] Tak
[] Nie

pieczatka 1 podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia 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 94/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie
danych), zwanego dalej ,,Rozporzadzeniem” informujemy, ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Tucholi, ul. Pocztowa 7, 89-500 Tuchola, nr telefonu (052) 5592018, adres email:
pcprtuchola@wp.pl. Przedstawicielem Administratora jest Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Tucholi Anna Toby, nr telefonu (052) 5592018, adres email: pcprtuchola@wp.pl.
2. Z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie mozna skontaktowac
sie pod adresem e-mail: inspektor.rodo@wp.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji czynnosci zwigzanych
z wnioskiem o dofinansowanie, zgodnie z:
1) art.6 wust.1 lit. ¢ Rozporzadzenia (wypetniania obowigzku prawnego cigzacego na
Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Tucholi);
2) art. 6 ust. 1 lit. e Rozporzadzenia (wykonywania zadania realizowanego w interesie publicznym
lub w ramach sprawowania witadzy publicznej powierzonej Administratorowi
w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi);
3) art. 9 ust. 2 lit. b Rozporzadzenia (przetwarzanie jest niezbedne do wypetniania obowigzkéw
i wykonywania szczegdblnych praw przez administratora lub osobe, ktérej dane dotyczg,
w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone
prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, lub porozumieniem zbiorowym na mocy prawa
panstwa cztonkowskiego przewidujgcym odpowiednie =zabezpieczania praw podstawowych
i intereséw osoby, ktére dane dotyczg);
4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej, Pani/Pana dane
osobowe moga by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw. Odbiorcami danych
mogg by¢ podmioty upowaznione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie
odpowiednich przepiséow prawa.
5. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat zgodnie z Ustawg z dnia 14
lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym.
6. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych w kazdej chwili ma Pani/Pan
prawo do:
1) dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;
2) sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia;
3) usuniecia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia;
4) ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;
5) przeniesienia swoich danych, na podstawie art. 20 Rozporzadzenia;
6) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 Rozporzadzenia.
7. Pani/Pan ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, ze przetwarzanie danych osobowych jest niezgodne
z przepisami Rozporzadzenia.
8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem ustawowym, a ich nie podanie
oznacza brak mozliwos¢ rozpatrzenia ztozonego wniosku.
9. Pani/Pana dane nie sa przez nas wykorzystywane do podejmowania decyzji opartych
na zautomatyzowanym przetwarzaniu danych, w tym nie sg wykorzystywane do profilowania.
10. Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich Ilub organizacji
miedzynarodowych.

Administrator Danych Osobowych
Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Tucholi
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