Data wpływu: 







 Znak Sprawy: RON.701._____.20…
Część A (wypełnia wnioskodawca)

W N I O S E K
O dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osób fizycznych.

Uwaga, przed wypełnieniem wniosku proszę zapoznać się z  procedurami udzielania osobie fizycznej dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny.  SPRZĘT REHABILITACYJNY NIE MOŻE ZOSTAĆ ZAKUPIONY PRZED PODPISANIEM UMOWY O DOFINANSOWANIE
Dane wnioskodawcy/dziecka 
Imię i  Nazwisko.................................................................................................................................

PESEL ......................................................... Nr telefonu ....................................................................

Adres zamieszkania..............................................................................................................................

Proszę o dofinansowanie ...................................................................................................................................

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

w łącznej wysokości ..................................................................................................................................... zł

słownie ...........................................................................................................................................................zł.
(maksymalnie 80% ceny brutto)

Oświadczam, że posiadam własne środki finansowe będące wkładem własnym do zakupu sprzętu rehabilitacyjnego.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych lub zatajanie prawdy.

Oświadczam, że nie posiadam zaległości wobec PFRON i nie byłam/em w ciągu trzech lat przed złożeniem niniejszego wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej 
z przyczyn leżących po mojej stronie.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
Uzasadnienie wniosku:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY/DZIECKU

I. Rodzaj niepełnosprawności 
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk 
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. dysfunkcja narządu mowy
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	

	8. Inne, jakie:
	


II. Sytuacja zawodowa
	1. zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą
	

	2. rencista / emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy 
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy / rencista poszukujący pracy
	

	4. młodzież w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18
	


Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód mojej rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach  rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał  poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wyniósł: ................................................ zł.

Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: .....................
III. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

	1. o dofinansowanie do sprzętu rehabilitacyjnego
	

	1.1 nie korzystałem
	

	1.2 korzystałem 
	

	      a) przedmiot dofinansowania:
	

	      b) data otrzymania dofinansowania:
	

	      c) kwota dofinansowania (zł):
	

	2. korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się 
	

	3. korzystałem na inne cele i jestem w trakcie rozliczenia
	

	4. korzystałem i nie rozliczyłem się
	


KLAUZULA INFORMACYJNA

dotycząca przetwarzania danych osobowych

[image: image1.jpg]


Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz.Urz.UE.L 2016 Nr 119, str. 1, ze zm. – dalej RODO, informujemy, że administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostródzie, ul. Jana III Sobieskiego 5, 14-100 Ostróda, NIP 741-17-73-954, Regon 510827093, tel. 89 642-98-83, email: sekretariat@pcpr.ostroda.pl. Administrator danych wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można kontaktować się we wszystkich sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych. Funkcję IOD pełni Magdalena Dzikowska, e-mail: kontakt@idpo.pl. Szczegółowe informacje nt. przetwarzania i ochrony danych osobowych dostępne są na stronie WWW administratora (https://www.pcpr.ostroda.pl/rodo) oraz po zeskanowaniu kodu QR:

KLAUZULA ZGODY

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i art. 9 ust. 2 lit. a) RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych podanych we wniosku, które przekraczają zakres wskazany w przepisach prawa, ale są niezbędne do prawidłowego i szybkiego rozpatrzenia wniosku.

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

(podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika)
Informacje uzupełniające do wniosku

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), 

opiekun prawny lub pełnomocnik

Imię i Nazwisko………………………………………………………………………………… 

PESEL……………………………………….Nr telefonu………………………………………

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………

Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub jego odpowiednik.

2. Zaświadczenie lekarskie określające rodzaj zalecanego sprzętu.
3. Kopia postanowienia Sądu o ustanowieniu opiekuna - w przypadku osoby niepełnosprawnej ubezwłasnowolnionej lub pełnomocnictwo w przypadku występowania jako pełnomocnik.
UWAGA

Zgodnie z art. 79 Kodeksu Cywilnego osoba nie mogąca pisać, lecz mogąca czytać może złożyć oświadczenie woli:

· w formie pisemnej (oświadczenie woli na piśmie, powinno być złożone w formie aktu notarialnego);
· bądź w ten sposób, że uczyni na wniosku tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imię i nazwisko umieszczając swój podpis, bądź też w ten sposób, że zamiast składającego oświadczenie podpisze się inna osoba, a jej podpis będzie poświadczony przez notariusza lub wójta (burmistrza, prezydenta miasta), starostę lub marszałka województwa z zaznaczeniem, że został złożony na życzenie nie mogącego pisać, lecz mogącego czytać.

Część B (wypełnia PCPR)

Opinia Komisji ds. opiniowania wniosków o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

           (data)                                                                         
(podpis)
(stempel zakładu opieki zdrowotnej

       lub praktyki lekarskiej)

Załącznik do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON sprzętu rehabilitacyjnego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane na potrzeby PCPR

Imię i nazwisko pacjenta...........................................................................................................................

Data urodzenia......................................................................................................................................

PESEL....................................................................................................................................................

Potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu sprzętu rehabilitacyjnego wymienionego poniżej:

TAK        NIE 

Rodzaj zalecanego sprzętu rehabilitacyjnego związanego z indywidualnymi potrzebami wynikającymi                          z niepełnosprawności:

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

Krótkie uzasadnienie zaświadczenia:

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

………….………….....


          

                      …………............................................

data                                                                                                    (Pieczątka i podpis lekarza)

PAGE  
1

