Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowej Soli, ul. Staszica 1A, tel. (68) 457-43-38

Data wplywu wniosku PCPR.111.4032-2. 2025

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

(przedmiot dofinansowania)

1. Dane personalne Wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek)
(prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

DANE PERSONALNE ADRES ZAMIESZKANIA
IMIQ..iiie e Kod pocztowy =
NAZWISKO ..o POCZtaL.
PESEL _____________________________________________________________________ MiejSCOWOéé ....................................................
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LI 0 1 UL SO OOR SR SRR

2. Dane personalne osoby skladajacej wniosek w imieniu osoby niepelnosprawnej:
(we witasciwym polu nalezy wstawic znak x)

D przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),

D opiekun prawny (do wniosku nalezy dotaczy¢ postanowienie sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego)

D lub pelnomocnik Wnioskodawcy (do wniosku nalezy dotgczy¢ pelnomocnictwo notarialne)

Imig 1 NAZWISKO......veiiiiiiiiccc e NEPESEL.....oiiiiiiicce e
Mi€JSCOWOSC....evenveenrenireniiiiesieee s UNCA .o nrdomu ........... nrlokalu .............
kod pocztowy ......... e 0101074 t- NSRRI POWIAL ...

WOJEWOAZEWO ...t e Nrtelefonu ..........oeiii



3. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostajacych we wspdélnym
gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit ..........ccceveeiiiiiiennnne zh

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi: ......................

4. Cel dofinansowania:

miejscowos¢ kod pocztowy ulica nr

6. Uzasadnienie konieczno$ci zakupu sprzetu rehabilitacyjnego:

(W uzasadnieniu nalezy opisa¢ niepelnosprawnos¢ wnioskodawcy i ograniczenia wynikajace z niepelnosprawnosci
oraz uzasadni¢, w jaki sposob prowadzenie zaj¢¢ rehabilitacyjnych przy pomocy wnioskowanego sprzetu
w warunkach domowych przyczyni si¢ do osiagniccia przez osobe niepetnosprawng mozliwie najwyzszego poziomu
jej funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spotecznej. W uzasadnieniu prosimy takze wpisa¢ inne informacje

mogace mie¢ wptyw na zasadno$¢ wniosku).




7. Przewidywany koszt ogolny realizacji zadania oraz zrodla finansowania zadania:

1. Przewidywany catkowity koszt realizacji zadania
.......................................... 7
2. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania | ... %
3. Procent kosztéw zadania do pokrycia ze srodkow PFRON | %
Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania: .........cccocevieiiniiniinnnen. z}
2 CO k211 ST SPRSSN )
8. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON @
Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON na likwidacje barier architektonicznych, | Tak | [ |
technicznych, w komunikowaniu si¢, zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny, pozyczki, — —
programy celowe: PEGAZ, Komputer dla Homera, Aktywny Samorzad itp.) Nie |
Nr i data zawarcia Przyznana Cel Termin Stan
umowy kwota (nazwa programu lub nazwa zadania) rozliczenia rozliczenia
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON @ []TAK |[ ] NIE
Kwota zaleglosci
Czy Wnioskodawca byl strong umowy zawartej z PFRON rozwigzanej z przyczyn
lezacych po stronie Wnioskodawcy @ LlTak LI NE

9. Forma przekazania dofinansowania (wstawié¢ x w wybrane pole):

I:I Dofinansowanie nalezy przekaza¢ na konto sprzedawcy/wykonawcy, zgodnie z nazwg banku i numerem

rachunku bankowego wskazanego na dowodzie zakupu przedmiotu dofinansowania.
|:| Konto osobiste Wnioskodawcy
NazZWa DANKU: ..o e e

Numer rachunku bakowego :




10. OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, iz posiadam $rodki finansowe na wniesienie wktadu wtasnego na zakup wnioskowanego sprzgtu
rehabilitacyjnego.

2.Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (t.].
Dz. U. z 2018 r., poz. 1600 z poézn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach
sg zgodne ze stanem faktycznym.

3. Zobowiazuje si¢ bezzwlocznie zglosi¢ do PCPR informacje o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych
we wniosku.

4. Oswiadczam, ze przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje
uzyskania dofinansowania.

(czytelny podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)
* niepotrzebne skresli¢

Uwaga:
1. We wniosku nalezy wypehi¢ wszystkie rubryki wniosku. W przypadku, gdy w formularzu Wniosku

przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu — zalacznik nr ...”

czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikoéw do rubryki formularza, ktérego dotycza.

Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

3. Whnioski rozpatrywane sa wedtug daty wplywu kompletnego wniosku do PCPR. Dofinansowaniem obejmuje
si¢ kompletne wnioski rozpatrzone pozytywnie, az do momentu wyczerpania srodkow finansowych na dany rok
kalendarzowy.

n

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 zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016) informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowej Soli (67-100) przy ulicy Staszica 1A.
Z administratorem mozna skontaktowaé sig¢ mailowo: pcpr@powiat-nowosolski.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Administrator
wyznaczyl inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sig skontaktowaé poprzez e-mail: inspektor@4consult.com.pl .

Dane przetwarzane sq dla celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,
na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych.

Dane osobowe mogq by¢ udostegpniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi mogq by¢ podmioty
upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegotowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych
zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogloszen lub na stronie internetowej: www.pcprnowasol.pl w zaktadce
,, Informacja RODO”.

Zalaczniki do wniosku:
1. Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju

niepetnosprawnosci, zawierajace opis rodzaju schodzenia, rodzaj sprzetu rehabilitacyjnego wraz
z uzasadnieniem potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych — stanowigce zatacznik
do niniejszego wniosku.

2. Oferta cenowa wybranego sprz¢tu rehabilitacyjnego sporzadzona przez sprzedawce zawierajaca cene
brutto, model, nazwe¢ producenta.

3. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego,
a w przypadku dzieci do lat 16 kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Informacja:

1. SPRZET REHABILITACYJNY - to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych
w warunkach domowych, majacych za zadanie osiaggni¢cie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepetnosprawnej,
mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spoteczne;j.
2. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw
finansowych i zawarciem umowy.
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Zatgcznik do wniosku
(dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego)

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(nalezy wypelnié¢ czytelnie i w jezyku polskim)
1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACIENTA.......ecivieitie ittt e e neas

2.PESEL: ..o

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

4. Wymieni¢ rodzaj sprzetu rehabilitacyjnego, ktorego stosowanie jest uzasadnione

potrzebami wynikajacymi z rodzaju niepelnosprawnosci pacjenta:

5. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy

uzyciu ww. sprzetu rehabilitacyjnego:

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

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

pieczgtka i podpis lekarza specjalisty

Uwaga:
Wszelkie informacje w zaswiadczeniu wypehnia lekarz.
Zaswiadczenia z dopiskami innych os6b niz lekarz wystawiajacy zaswiadczenie nie beda honorowane



