WNIOSEK

POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
W GLIWICACH

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

1. Whnioskodawca

(imi¢ 1 nazwisko)

Imi¢ i nazwisko: PESEL
(wnioskodawcy / opiekuna prawnego / pelnomocnika)

Doktadny adres z kodem: Dowéd tozsamosci
..................................................................................... Wydany przez:
L) R PP Dnia

dla PESEL

Doktadny adres z kodem:

................................................................................................................ Wydany przez
.................................................................................................................. dnla

2. Posiadane orzeczenie: (wlasciwe zaznaczy¢)

¢ o stopniu niepelnosprawnosci:  ZNACZNYM UMIARKOWANYM LEKKIM

¢ 0 zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: | 1 Il

¢ o catkowitej / o czesciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym /

i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
¢ o niepelnosprawnos$ci w przypadku dzieci do 16-go roku zycia
¢ naokres

3. Rodzaj niepelnosprawnosci (wlasciwe zaznaczy¢)

............................................................................................................... / TRWALE

Poruszanie si¢ na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Niepelnosprawno$¢ sprzgzona

Niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

o|lgalbhliw|iNn| P

INNQ, JAKA? .o e
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4. Oswiadczenie o wysoko$ci dochodow:

niepetnosprawnos$é przecigtny miesicczny
tobiet p p dochdd, w rozumieniu
Ce . . Stopien . przepiséw o $wiadczeniach
L.p. imig 1 nazwisko pokrewienstwa wiek stopien @ | rodzaj (@ | rodzinnych, obliczony za
kwartat poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku *
1
2
3
4
5)
6
7 RAZEM DOCHOD W RODZINIE

@ prosze wstawié: I, II, Il lub Z, U, L
@ prosze wstawi¢ oznaczenie cyfrowe z tablicy w pkt.3 — rodzaj niepetnosprawnosci

*

- Przecigtny miesigczny dochod rodziny w rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony

o kwoty alimentéw $wiadczonych na rzecz innych os6b, oraz koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od o0séb fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoteczne nie zaliczone do kosztéw uzyskania przychodu
oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku( sa to miesigce oznaczone I-Il1, IV — VI, VII- IX, X-
XI1). Przy ustalaniu dochodéw w rodzinie nie uwzglednia si¢ $wiadczen pielggnacyjnych i rodzinnych.

5. Liczba czlonkéw rodziny pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym .............

6. Przecietny miesiecznych dochod z wiersza 7 z w/w tabeli podzielony przez liczbe osob we

wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi : ...............eouenn. V4

7. Informacja o korzystaniu z dofinansowania ze $rodkéw PFRON wymagajacej podpisania

umowy

Numer i data umowy

Kwota
przyznana

Przedmiot dofinansowania

Termin
rozliczenia

Stan rozliczenia

Razem

Kwota rozliczona - RAZEM
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8. Przedmiot dofinansowania

9. Koszt zadania

Przewidywany koszt realizacji zadania (wynikajacy z zalaczonej oferty cenowej. )

Deklarowane $rodki wlasne: ..........ccoooiiiiiiiii.. 71
(co najmniej 20 kosztu ogdlnego %)

INNE ZIOATA fINANSOWAIIIA: ..o e ettt ettt e e e e e e e e e e

'Wnioskowana kwota dofinansowania: ..................coeeei.. .. 71

Co stanowi ............ kosztow ogo6lnych

10. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwotanie poniewaz do Wnioskodawcy
wysytana jest informacja o sposobie rozpatrzenia danego wniosku, a nie decyzja
administracyjna.
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Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow

PERON.

Oswiadczam ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
$wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych, wynikajacej z art. 286
§ 1, 21 3 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r., Kodeks Karny.

Os$wiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ pisemnie poinformowa¢ PCPR
w Gliwicach, w ciggu 14 dni.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(dalej: RODO) O$wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

1.

10.

11.

Administratorem danych osobowych Whnioskodawcy jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w  Gliwicach, ul. Zygmunta Starego 17, kod pocztowy 44-100, adres e-mail:
pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl, tel. 32 332 66 16.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest mozliwy za pomoca poczty elektroniczne;j
pod adresem e-mail: pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl

Dane osobowe Wnioskodawcy beda przetwarzane w celu realizacji zawartej umowy
o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON.

Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych w powyzszym celu jest Ustawa z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
(art.6 ust.1 lit. b, e RODO).

Dane osobowe Wnioskodawcy bedg ujawniane osobom upowaznionym przez administratora danych
osobowych, podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa, podmiotom przetwarzajagcym
dane osobowe w oparciu o stosowne umowy, a w zakresie danych korespondencyjnych operatorowi
pocztowemu lub kurierowi.

Dane osobowe Wnioskodawcy bedg przetwarzane przez okres wskazany w przepisach dotyczacych
instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego wykazu akt, badz innych przepisoOw prawa.
Whnioskodawca posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia oraz prawo do ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto takze prawo
do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych Whnioskodawcy.

Whioskodawcy przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Podanie przez Wnioskodawce danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy, a ich niepodanie
bedzie skutkowato brakiem mozliwosci zawarcia umowy.

Dane osobowe Wnioskodawcy nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/ organizacji
mi¢dzynarodowe;.

Dane osobowe Wnioskodawcy nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda
profilowane.

czytelny podpis Wnioskodawcy/ opiekuna prawnego/ petnomocnika
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Zalgczniki:

1. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci / o stopniu niepelnosprawnosci (oryginat do
wgladu w trakcie sktadania wniosku).

2. Zaswiadczenie lekarza specjalisty badz zaswiadczenie rehabilitanta prowadzacego

rehabilitacje o zasadnosci zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Oferta wnioskowanego sprzetu.

4. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej kserokopia Postanowienia Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).

5. W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez pelnomocnika, kserokopia
pelnomocnictwa notarialnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).

w

Wypeklnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika
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