Whiosek

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Stronalz6




ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

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

Osobaw wieku do 16 lat |Otak
posiadajaca orzeczenie O nie

0 hiepelnosprawnosci:

Stopien 00 Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany

L] Lekki

O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci [0 okresowo — do dnia:
wazne jest:
Grupa inwalidzka: O 1 grupa

O 1l grupa

O 111 grupa

[ nie dotyczy
Niezdolnos¢: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

1 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

rolnym
] Nie dotyczy
Rodzaj [0 01-U — uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: O 02-P — choroby psychiczne

1 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
] osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
] osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
1 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
1 10-N — choroby neurologiczne
0 11-1 —inne
[ 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu

dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

0 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne [ wspodlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie osoby

niepetnosprawnej obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON:

O nie
O tak

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
zawarcia
umowy

Nr umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

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 przewidywanych
kosztow realizacji

zadania:

Miejsce realizacji:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez \Wnioskodawce:

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
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Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

oooooa

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:.................... .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3g zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciaggu 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 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych.

Zataczniki:

1. kserokopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rébwnowaznego.

2. zaswiadczenie lekarskie o rodzaju niepetnosprawnosci Wnioskodawcy, wypetnione czytelnie w jezyku
polskim.

3. oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym —
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

4. Klauzula RODO

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej ydnia...

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMie i NAZWISKO PACIENTA ... .ot e e e e e e r e e e e enes

Data urodzenia ......cccccevveeeeeiieiiiiiiiieeeeeenn,
1. Rozpoznanie choroby = 1Y Lo | ][04 ) PSR
2. Opis rodzaju LT 10 74~ -
3. Uszkodzenia innych narzgddw i uktadow oraz choroby  wspdtistniejgce: ...........

4. Zachodzi potrzeba rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu

rehabilitacyjnego (nalezy wymieni¢ zalecany, wnioskowany sprzet) :

pieczatka i podpis

lekarza



Na podstawie Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych

w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE Powiatowe

Centrum Pomocy Rodzinie w Chojnicach informuje, ze

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Chojnicach przy ul.
Pitsudskiego 30, zwany dalej Administratorem.
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktorym moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ telefonicznie — tel.604-080-935

lub poprzez e-mail:inspektor25052018@gmail.com we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania

z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu wykonywania zadan Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Chojnicach, zgodnie z
obowigzujacymi przepisami prawa.

Przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezb¢dne do wypehiania obowiazku prawnego, wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktorej dane
dotycza, podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza przed zawarciem umowy, jest niezbedne do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej powierzonej administratorowi. Podstawa przetwarzania
danych osobowych moze by¢ rowniez zgoda.

Podanie danych jest wymogiem ustawowym, nie podanie danych skutkuje pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia i jest niezbedne do zawarcia
umowy, w przypadku niepodania danych niemozliwe jej zawarcie.

Posiada Pani/Pan prawo do:

zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych

osobowych,

whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
przenoszenia danych,

whniesienia skargi do organu nadzorczego,

cofhigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.
Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe be¢da przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnej z RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Dyrektora Powiatowego

Centrum Pomocy z siedziba w Chojnicach ul. Pitsudskiego 30 w celu przyznania dofinansowania ze srodkéw PFRON do

zakupu przedmiotow ortopedycznych i sSrodkow pomocniczych.

2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych

osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.


mailto:inspektor25052018@gmail.com

ZASADY udzielania osobie niepetnosprawnej dofinansowania ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
na zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

Kto moze ubiega¢ sie o dofinansowanie.

1. O dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego ze $rodkdéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, mogg ubiegac sie osoby
niepetnosprawne (w tym matoletnie), ktére spetniajg tgcznie nastepujgce warunki:

1) posiadajg orzeczenie, o ktérym mowa w art. 1 pkt. I-3 lub art. 62 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz =zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych (tj. Dz.U. 2021 poz. 573).

2) zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego, potwierdzone  aktualnym
zaswiadczeniem lekarskim (waznym 3 miesigce od dnia wystawienia).

3) nie przekraczaja nastepujacego kryterium dochodowego:
a) 50% przecietnego wynagrodzenia na jednego cztonka wspolnego gospodarstwa dom.
b) 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku os6b samotnych

Zakres dofinansowania
Dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu moze by¢ objety zakup nowego sprzetu
rehabilitacyjnego, zawartego w katalogu, ktéry obejmuije:
- pitki rehabilitacyjne,
- pitki do masazu,
- watki rehabilitacyjne,
- rotory do ¢wiczen,
- rowery rehabilitacyjne stacjonarne — maksymalne dofinansowanie do 1000 z,
- orbitreki — maksymalne dofinansowanie do 1200 z,
- steppery,
- bieznie — maksymalne dofinansowanie do 1200 zi,
- drabinki gimnastyczne — maksymalne dofinansowanie do 800 z,
- materace gimnastyczne — maksymalne dofinansowanie do 400 zi.

W szczegodlnych i uzasadnionych przypadkach, dofinansowaniem ze s$rodkéw Funduszu
mogg by¢ objete zakupy sprzetu rehabilitacyjnego, niewymienione w katalogu.

Wysokos$¢ dofinansowania
1. Wysoko$¢ dofinansowania ze srodkow PFRON wynosi do 80% wartosci realizowanego
zadania, jednak nie wiecej niz 8000 zt.
2. Whnioskodawca zobowigzany jest do zadeklarowania, poprzez ztozenie os$wiadczenia,
udziatu Srodkéw wilasnych w wysokosci stanowigcej minimum 20% wartosci
realizowanego zadania.

Tryb postepowania
1. Whnioski o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny sktada sie odpowiednio
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wtasciwym terytorialnie dla miejsca
zamieszkania Whnioskodawcy lub elektronicznie za pomocg systemu SOW (System
Obstugi Wsparcia).
2. Whniosek w imieniu osoby niepetnoletniej moze ztozy¢ przedstawiciel ustawowy, prawny
opiekun ustanowiony postanowieniem Sadu lub petnomocnik ustanowiony notarialnie.



. Whnioski przyjmowane sg w 2024 r. w ciggu catego roku kalendarzowego, a decyzje
0 przyznaniu lub odmowie przyznania dofinansowania podejmowane sg w kolejnosci
naptywania kompletnych wnioskow, az do momentu wyczerpania srodkow finansowych
Funduszu na dany rok kalendarzowy.

. Przy rozpatrywaniu wniosku bierze sie pod uwage:

1) wysokosc¢ srodkow PFRON przeznaczonych na realizacje zadania w biezgcym roku

2) catkowity koszt zakupu urzgdzenia,

3) stopien i rodzaj niepetnosprawnosci,

4) sytuacje zawodowa,

5) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzing

6) S$redni dochdd na czionka rodziny,

7) pobieranie nauki w szkolnictwie publicznym, specjalnym lub nauczanie indywidualne
(dotyczy wnioskéw sktadanych na dzieci)

8) wczesniejsze  korzystanie przez Wnioskodawce ze  Srodkow  Funduszu
na dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego lub inne cele ustawowe.

. Wnioskodawca, ktéremu nie =zostalo przyznane dofinansowanie, z powodu
niewystarczajgcej wysokosci Srodkéw finansowych Funduszu przeznaczonych
na zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny w roku rozpatrywania wniosku, moze ponownie
wystgpi¢ o dofinansowanie w roku nastepnym.

Realizacja umowy

. Po przyznaniu $rodkéw na dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, zawarta
zostaje umowa, okreslajgca w szczegolnosci:

1) kwote dofinansowania i jej przeznaczenie,

2) sposob przekazania dofinansowania,

3) termin i sposéb rozliczenia dofinansowania.

. Srodki finansowe, o ktérych mowa w ust. | sg przekazywane przelewem na wskazany

rachunek bankowy dostawcy (sprzedawcy) urzadzen Ilub rachunek osobisty

Whnioskodawcy, po przedtozeniu przez Wnioskodawce nastepujgcych dokumentow:

1) oryginatu faktury VAT wystawionej zgodnie na wnioskodawce o terminie ptatnosci nie
krotszym niz 30 dni od daty wystawienia lub zaptaconej gotowkg

2) dowodu uiszczenia udziatu wlasnego wnioskodawcy.

. Ze srodkéw Funduszu nie moga by¢é pokrywane koszty poniesione
przez Wnioskodawcow przed podpisaniem umowy,

. Dofinansowanie ze srodkéw Funduszu nie przystuguje jezeli osoba niepeinosprawna
ubiegajgca sie o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny ma zalegtosci
wobec Funduszu lub byla w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy
zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie tej osoby.

Przekazanie srodkéw finansowych, nastgpi w terminie 14 dni od dnia ztozenia kompletu
dokumentow.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszymi zasadami ............ccccoeeivieiiinnen..



