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Miejscowos¢:
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Kod pocztowy:

Poczta:
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Adres e-mail:
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ADRES ZAMIESZKANIA

Do uzupelnlenla“

O miasto
O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania
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:MPOW|at
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MlejSCOWOSC
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Do uzupetnienia
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Grupa inwalidzka: | grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czes$ciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Niezdolnosé:

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

01-U — uposledzenie umystowe
02-P - choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
0 osoba gluchoniema
'O 04-O - narzad wzroku
O osoba niewidoma
: 0 osoba gtuchoniewidoma
‘00 05-R - narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
O 06-E - epilepsja
L3 07-S — choroby uktadu oddechowego i kraZenia
L1 08-T — choroby ukiadu pokarmowego
O 09-M — choroby ukladu moczowo-ptciowego
O 10-N - choroby neurologiczne
O 11-l-inne
0 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

O00 0 OO0 O O ogod

Niepetnosprawnosé jest 'O tak
‘sprzezona (u osoby LI nie
wystepuje wiecej niz

jedna przyczyna wydania
‘orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
‘Niepelnosprawnosc¢

sprzezona musi by¢:
potwierdzona w

posiadanym orzeczeniu

dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn g o2 przyczyny
‘niepetnosprawnosci (jesli U 3 przyczyny
dotyczy):

$SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
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O indywidualne I wspdlne
Sredni miesigczny dochdéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze $rodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych

umoéw. Nie nalezy wiec wykazywaé pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i srodki
pomochicze.

Ze srodkow finansowych PFRON:
1 nie korzystatem
O korzystatem

- CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

: Data = Kwota - :
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia dofinan- ~ Stan rozliczenia
- umowy ~ sowania: :

i
|
b
|

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot 3
Nazwa pola ‘ _ ‘ Do uzupelmema
‘ Przedm:ot wmosku
przeznaczenie
dofmansowama'

Przewndywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnloskowanego
dofinansowania ze
$rodkéw PFRON —
maksymalme 80%:

co stanowi % kwoty

‘brutto przeWIdywanych
kosztow realizacji
zadania:
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Miejsce realizaciji:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztow realizacji
zadania.

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)
Nazwa pola Do uzupetnienia
Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Whioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
inazwisko):
Nazwa banku:.

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

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

Rencista poszukujacy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i miodziez do lat 18

Inne / jakie?

Ogdooooo

Cze¢s¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajace 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 informowac 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 ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych,

Os$wiadczam, ze nie mam zalegfo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

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

Oswiadczam ze zapoznatem{am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w.zwigzku ze ztoZzeniem wniosku o dofinansowanie ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Tozsamos$é administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego skiadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowa¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg ha jego stronie internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac¢ sie we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z

przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze byc¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczeh.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO".

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczer dane mogg byc przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym beda udostepniane dane osobowe
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mieé podmioty $wiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, j. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Po&’bis Wn)'oskodawcy

Miejscowosé 7 O Data : v

ZAI’.ACZN!KI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Hp il T ¢ ST ’ ‘ Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE
= s Lista
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KLAUZULA INFORMACYJNA OGOLNA
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WLOCLAWKU

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO — informuje, Ze:

L

1L

I1I.

IV.

Administrator Danych Osobewych

Administratorem Danych Osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wioctawku
reprezentowane przez Dyrektora z siedzibg przy ulicy Stodolnej 68, 87-800 Wioclawek (tel. 54 230-
46-29, e-mail; sekretariat@pcprwloclawek.pl).

Inspektor Ochrony Danych

Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozesz si¢ skontaktowaé¢ w sprawach ochrony
swoich danych osobowych pod numerem telefonu 54 230-46-60, e-mail: iod(@powiat.wloclawski.pl
lub pisemnie na adres siedziby, wskazany w pkt L.

Cele i podstawy przetwarzania

Twoje dane przetwarzane bgda w celu:

1) rekrutacji na podstawie Pana/Pani zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). W kazdej chwili przystuguje
Panu/Pani prawo do wycofania zgody na przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych, ale
cofniecie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie Pana/Pani j zgody przed jej wycofaniem;

2) wykonania umowy, ktdrej Pan/Pani jest strong lub do podjecia dzialan, na Pana/Pani zgdanie,
przed zawarciem umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO);

3) przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze
(art. 6 ust.1 li. ¢ RODO), w tym przede wszystkim w zakresie realizowania zadaf wynikajgcych
z ustawy o pomocy spotecznej oraz innych ustaw okreslajacych zadania powiatu w
szczegblnosci w zakresie wspierania rodziny i systemu pieczy  zastgpczej, polityki
prorodzinnej 1 wspierania osob niepetnosprawnych.

4) realizacji zadan publicznych w interesie publicznym, wynikajagcych wprost z ww. przepiséw
prawa lub okreslonych zadaniami statutowymi placowki (art. 6 ust. 1 lit. e RODO);

5) prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f
RODO);

6) realizacji zadan innych niz wykonywanie obowiazku prawnego, Pana/Pani dane osobowe nie
beda przetwarzane bez dobrowolnej i swiadomej zgody.

Prawo do sprzeciwu 3

W kazdej chwili przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania

Pana/Pani danych opisanych powyzej. Administrator zaprzestanie przetwarza¢ Pana/Pani dane,

chyba Ze bedzie w stanie wykazaé, Zze dane te beda niezbedne od ewentualnego ustalenia,

dochodzenia lub obrony roszczen.

Okres przechowywania danych

Dane osobowe przetwarzane przez Administratora przechowywane beda przez okres niezbedny do

realizacji celu dla jakiego zostaty zebrane oraz zgodnie z terminami archiwizacji okreslonymi przez

ustawy kompetencyjne lub ustawe z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i

archiwach oraz rozporzagdzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie

instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i

zakresu dziatania archiwoéw zakladowych. Oznacza to, ze dane osobowe moga zosta¢ usunigte po

uptywie okre$lonego dla danej kategorii dokumentacji okresu przechowywania, zaleznie od kategorii
archiwalnej danej sprawy.



VI.

VII.

VIIIL.

IX.

Odbiorcy danych
Pana/Pani dane osobowe zostana lub moga zosta¢ przekazane tylko osobom, podmiotom lub
instytucjom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa.
Informacja o zamiarze przekazywania danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji miedzynarodowych
Administrator co do zasady nie zamierza przekazywa¢ Pana/Pani danych do panstwa trzeciego
ani do organizacji migdzynarodowych.,
Prawa os6b, ktorych dane dotyczy:
Na zasadach okreslonych przepisami RODO, posiada Pan/Pani prawo do zgdania od administratora:
a) dostgpu do swoich danych oraz uzyskania ich kopii,
b) sprostowania swoich danych,
¢) usunigcia swoich danych (,,prawo do bycia zapomnianym™),
d) ograniczenia przetwarzania danych,
e) przenoszenia danych,
f) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych,
g) prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$é
z prawem  przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej cothigciem,
h) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa),
0 ile nie ogranicza tego przepis prawa, na podstawie ktérego Pani/Pana dane sa przetwarzane.
Informacje o wymogu/dobrowolnosci podania danych
Podanie danych w zakresie wymaganym obowiazujacymi przepisami prawa jest obowiazkowe. W
pozostatych przypadkach podawanie danych osobowych ma charakter dobrowolny.
Podanie przez Pana/Pania danych osobowych moze by¢ wymogiem:
1) ustawowym,
2) umownym,
3) warunkiem zawarcia umowy,
do ktorych podania bgdzie Pan/Pani zobowigzanaly.
W przypadku, gdy bedzie istnial obowiazek ustawowy, a nie poda Pani/Pan swoich danych, nie
bedziemy mogli zrealizowa¢ zadania ustawowego, co moze skutkowaé brakiem mozliwosci
realizacji celu lub konsekwencjami przewidzianymi przepisami prawa.
W przypadku, kiedy podanie danych bedzie warunkiem zawarcia umowy, a nie poda Pani/Pan
swoich danych, nie bedziemy mogli zawrze¢ takiej umowy.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
W oparciu o Pana/Pani dane osobowe Administrator nie begdzie podejmowat wobec Pana/Pani
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Administrator Danych Osobowych
Dyrektor

Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie we Wloclawku
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ustanowiony opickunem/pelnomocnikiem

(postanowieniem Sgdu Rejonowego z dn. ... sygn. akt® / na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego
przez Notariusza ... z dn. ... repert. nr ...}

Wymagane zalgezniki:

1} Kopia (oryginal do wgladu} dokumentu poswiadczajgeego niepelnosprawnosé
watoskodawey

2} Zaswiadczenie lekarskie okreslajgce rodzaj wiezbgdnego sprzetu rehabilitacyjnego
stosownego do potrzeb wynikajqcych ze stanu zdrowia, do rehabilitacji w warunkach
domowych

3} Informacja o dochodzie (netiv), w rozumieniu praepiséw o Swiadczeniach rodeinnych,
podzielony przez liczhe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajgcy miesige zlofenia wniosku,

4} Rachunek pro-forma/ kosztorys/ oferta cenowa






i UPOWAZNIENIE
Janizej podpisany ... ireeneniianiis bo s wi@ zamieszkaty w

Legitymujacy si¢ dowodem osobistym nr ...... OO PESEL ..o it

1. Os$wiadczam, ze do uzyskania informacji o sprawach prowadzonych przez Powiatowe
Centrum Pomocy rodzinie we Wioclawku oraz skladania wnioskéw, oSwiadczen w
moim imieniu upowazniam nizej wymieniong bliska mi osobe.

[ nikogo nie upowazniam'

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

(podpis petenta, przedstawiciels ustawowego lub faktycznego)

! Zakredlic znakiem X






Stempel zakiadu opieki zdrowotnej Miejscowosé, data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wydane dla potrzeb PCPR we Wioctawku — dotyczy wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON na
zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny)

IMIE 1 NAZWISKO: L. ot
PESEL: o it

AQLES ZAIMICS Z AT, « ..ottt ettt et

(Miejscowos¢, ulica, nr domu/lokalu)

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Pacjent jest osobg (zaznaczy¢ wiasciwe):
O lezaca

O poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

O poruszajacy sie samodzielnie bez zaopatrzenia ortopedycznego
o z dysfunkcjg narzadu wzroku, powodujaca trudnosci w poruszaniu sig

o z inng dysfunkcja powodujaca trudno$ci W poruszaniu S1€: ........vvvveeiieiiiiveninennn.

Piecz¢é i podpis lekarza






