Numer sprawy: | VII-611-.......

...... 124 Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob

Data wptywu:

Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A—-DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sktada
whniosek:

O we wiasnym imieniu

[ jako rodzic/opiekun prawny dziecka/petnoletniego podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

[0 peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do zlozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopie dokumentéw potwierdzajgcych ustanowienie wnioskodawcy opiekunem
prawnym podopiecznego lub kopie pelnomocnictwa upowazniajgcego do reprezentowania mocodawcy.

O Jako petnomocnik oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich trzech lat nie bytem wtascicielem, wspétwiascicielem,
przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych bgdz zarzgdzajgcych lub
pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku, ani nie jestem i nie bytem w
zaden inny sposob powigzany z zarzgdem tych firm poprzez np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec¢

O mezczyzna [ kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

[0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZ

KANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie o = "°
niepetnosprawnosci:
Stopien g Sna_CZ:y
. O] miarkowan
niepelnosprawnosci: O Lekki 4

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
[ okresowo - do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa
O 1l grupa
O 1l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
O Nie dotyczy

rolnym

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[0 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
O 04-O- narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
O 07-S choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M choroby uktadu moczowo-ptciowego
O 10-N choroby neurologiczne
O 11-1 —inne:
[J12-C catosciowe zaburzenie rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona( u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepetnosprawnos¢ sprzezona
musi byé potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD
Czy osoba niepetnosprawna przebywa w DPS:

O Tak 0 Nie O Brak informacji
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Liczba os6b we wspolinym gospodarstwie domowych wynosi:

Sredni miesieczny dochdéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:
(przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o oswiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku):

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych umoéw. Nie nalezy wiec
wykazywac pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Ze srodkow finansowych PFRON:
I nie korzystatem
O korzystatem

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%) :

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON -
maksymalnie 80% :

Co stanowi % kwoty
brutto przewidzianych
kosztéw realizaciji
zadania :

Miejsce realizacji :

Cel dofinansowania :

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt :

Kwota wnioskowana :

Uzasadnienie :
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FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O Przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

D0 INNE/AKIE 2. . e

OSWIADCZENIA

10.

11.

12.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy
wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowa¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osé6b Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON oraz Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Saczu, w szczegdlnosci wynikajgcych z niewtasciwie zrealizowanych lub nierozliczonych uméw dofinansowan.

Oswiadczam, ze w ciggu biezacego roku nie uzyskatam/em ze srodkéw PFRON dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
objetego wnioskiem, oraz Zze o udzielenie wsparcia w zakresie objetym wnioskiem nie ubiegam sie na terenie innej jednostki samorzgadu
terytorialnego (powiatu).

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, iz ztozony przeze mnie wniosek o dofinansowanie zaopatrzenia o0s6b
niepetnosprawnych w sprzet rehabilitacyjny zostanie rozpatrzony po podjeciu przez Rade Powiatu Nowosadeckiego uchwaty w sprawie
zatwierdzenia planu finansowego podziatu $rodkow PFRON przeznaczonych na realizacje zadan na rzecz oséb niepetnosprawnych
w Powiecie Nowosgdeckim w 2024 r.

Oswiadczam, ze po otrzymanym dofinansowaniu zobowigzuje sie do odbioru z PCPR oryginatu faktury za w/w przedmioty.

Whioski rozpatrywane sa wedlug daty wptywu kompletnego wniosku do PCPR. Dofinansowaniem obejmuje sie kompletne wnioski
rozpatrzone pozytywnie, az do momentu wyczerpania srodkéw finansowych z PFRON na dany rok kalendarzowy.

Oswiadczam, ze orzeczenie o niepetnosprawnosci/o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne Whnioskodawcy ztozone do
whniosku jest prawomocne i ostateczne oraz ze nie wniesiono odwotania od niniejszego orzeczenia.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (tj. Dz. U. z 2021 r.,
poz. 2345 z pézn. zm.) — za sktadanie fatszywych zeznan, oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym,
a takze Swiadomy celu sktadania zeznan oswiadczam, ze dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, oséb pozostajacym
w moim gospodarstwie domowym, zostat obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac sktadania wniosku.

Informacja dot. dostepu do informacji o przetwarzaniu danych osobowych:

Do niniejszego wniosku dotgczono Klauzule Informacyjng o Ochronie Danych Osobowych obowigzujgcych w tut.
Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie. Zostatem(-am) poinformowany(-a) o mozliwo$ci zapoznania sie z trescig klauzuli informacyjnej,
o jakiej mowa w art. 13 i art. 14 rozporzgdzenia 2016/679, w tym z informacjg o celach i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania. Informacje te sg dostepne na stronie internetowej oraz siedzibie
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Saczu. O$wiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich
danych, w bazie danych dla potrzeb niezbgdnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Kopia Aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnosg.

W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy dotgczy¢
kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

Faktura proforma lub oferta cenowa dotyczgca wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego.

Aktualne (wazne 3 miesigce od daty wystawienia) zaswiadczenie lekarskie, wydane przez specjaliste na
wnioskowany sprzet rehabilitacyjny adekwatny do wystepujacych schorzeh.

Klauzula informacyjna RODO

Upowaznienie dot. przekazania srodkéw na wskazany numer rachunku bankowego (o ile dotyczy)

Petnomocnictwo/Odwotanie petnomocnictwa w systemie SOW (o ile dotyczy)

INNE AOKUMENTY ...t ettt ees
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