Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whioskodawca skiada O we wiasnym imieniu
whniosek: [0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[J na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
[0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego
notarialnie z dnia:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: | [ peten zakres czynnoséci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
] do ztozenia 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 bylem wiascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) Ilub handlowym, czionkiem organow
nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towardéw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku, ani nie jestem i nie bylem w Zaden inny sposéb 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:

Pteé: O kobieta [ mezczyzna
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

L] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

[0 kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat [0 tak
posiadajgca orzeczenie o O nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
O umiarkowany
O lekki

[0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 1l grupa
O 1l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnosé:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[0 Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

[ 01-U — uposledzenie umystowe
[ 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
I osoba niewidoma
I 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 ukfadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 — inne:
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna |[J tak
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci). Niepelnosprawnos¢ sprzezona |[] nie

musi by¢é potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2 przyczyny

O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne [ wspdine

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

pomocnicze.

Ze srodkéw PFRON:
O nie korzystatem
L] korzystatem

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywac¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i srodki

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data zawarcia Kwota

. . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
| PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot 1

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku,

przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON - maksymalnie 80%:

Co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Przedmiot 2

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Przedmiot wniosku,

przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze sSrodkéw
PFRON — maksymalnie 80%:

Co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny
PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imieg i
nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego

OO0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

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

[J Rencista poszukujgcy pracy

0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[0 Dzieci i miodziez do lat 18

U Inne/jakie?
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Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (Dz. U. z 2021. poz. 2345) — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych 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 ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych.

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

Oswiadczam, ze w ciggu biezgcego roku nie uzyskatam/em ze $rodkow PFRON dofinansowania
do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, oraz ze o udzielenie wsparcia w zakresie objetym wnioskiem nie
ubiegam sie na terenie innej jednostki samorzadu terytorialnego (powiatu).

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat poprzedzajgcych zitozenie wniosku nie bytem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata
rozwigzana z przyczyn lezagcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON oraz Warszawskiego Centrum
Pomocy Rodzinie, w szczegdlnosci wynikajgcych z niewtasciwie zrealizowanych lub nierozliczonych umoéw
dofinansowan.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

w przypadku wymaganych kserokopii oryginaly dokumentoéw nalezy przedstawié¢ do wgladu

1 kopia aktualnego orzeczenia o niepethosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do celéow
" |rentowych lub kopia wypisu z tresci orzeczenia

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (zatgcznik nr 2 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik nr 3 do wniosku)

4. 'udokumentowanie dochoddéw netto (zgodnie z trescig zawartg w o$wiadczeniu)

5 aktualne zalecenie lekarskie dotyczgce zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wystawione przez lekarza
" | specjaliste,

6 faktura pro-forma potwierdzajgca przewidywany koszt zakupu, zawierajgca catkowity koszt
" |przedmiotu/ustugi

w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopia zaswiadczenia lub wyroku Sgdu o ustanowieniu
7. |opiekuna prawnego, a w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopia
petnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza;
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Zalacznik nr 2 do wniosku

KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z realizacja wymogow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0sob 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 ,,RODO”), informuj¢ o zasadach
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

Ponizsze zasady stosuje si¢ poczawszy od 25 maja 2018 roku.

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Warszawskim Centrum Pomocy Rodzinie jest:
Dyrektor Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Lipinska 2, 01-833 Warszawa.

.Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych

w zakresie dziatania Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien, moze si¢ Pani/Pan
skontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w WCPR za pomocg adresu IOD@wcpr.pl.

. Administrator danych osobowych — Dyrektor WCPR - przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu przyznania Wnioskodawcy

dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na podstawie obowigzujacych
przepiséw prawa, zawartych umow oraz na podstawie udzielonej zgody.

. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu/celach:

1) wypelnienia obowiazkéw prawnych Administratora,

2) realizacji umow zawartych z kontrahentami m. st. Warszawy,

3) w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wylgcznie na podstawie wczesniej udzielonej zgody w
zakresie i celu okre§lonym w tresci zgody.

. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach, o ktorym mowa w pkt 4 odbiorcami podanych we Wniosku danych osobowych

mogg by¢:

a) organy wiladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dzialajace na zlecenie organow wiadzy publiczne;j,
w zakresie i w celach, ktore wynikaja z przepisow powszechnie obowigzujacego prawa;

b) inne podmioty, ktéore na podstawie stosownych uméw podpisanych z WCPR przetwarzaja dane osobowe dla ktdérych
Administratorem jest Dyrektor WCPR.

. Pani/Pana dane osobowe begda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji celow  okreslonych

w pkt 4, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiazujacego prawa.

. W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastepujace uprawnienia:

1) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;
2) prawo do zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku gdy dane sa nieprawidtowe
lub niekompletne;
3) prawo do zadania usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy:
a) dane nie sg juz niezbedne do celow, dla ktorych byty zebrane lub w inny sposob przetwarzane,
b) osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych osobowych,
c¢) osoba, ktorej dane dotycza wycofata zgode na przetwarzanie danych osobowych, ktora jest podstawa
d) przetwarzania danych i nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania danych,
e) dane osobowe przetwarzane sg niezgodnie z prawem,

f) dane osobowe muszg by¢ usunigte w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisOw prawa;

4) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych — w przypadku, gdy:
a) osoba, ktorej dane dotycza kwestionuje prawidtowos¢ danych osobowych,
b) przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba, ktorej dane dotycza, sprzeciwia si¢ usunig¢ciu danych, zadajac
w zamian ich ograniczenia,
¢) Administrator nie potrzebuje juz danych dla swoich celow, ale osoba, ktorej dane dotycza, potrzebuje ich do ustalenia,
obrony lub dochodzenia roszczen,
d) osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych, do czasu ustalenia czy prawnie uzasadnione
podstawy po stronie Administratora sa nadrzedne wobec podstawy sprzeciwu;

5) prawo do przenoszenia danych — w przypadku w przypadku gdy tacznie spetnione sg nast¢pujace przestanki:
a) przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej z osoba, ktorej dane dotycza lub na podstawie zgody
wyrazonej przez t¢ osobg,
b) przetwarzanie odbywa si¢ w sposob zautomatyzowany

6) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych — w przypadku gdy tacznie spetnione sa nastgpujace przestanki:
a) zaistniejg przyczyny zwigzane z Pani/Pana szczego6lng sytuacjg, w przypadku przetwarzania danych na podstawie
zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej przez Administratora,
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Zalacznik nr 2 do wniosku
b) przetwarzanie jest niezb¢dne do celow wynikajagcych z prawnie uzasadnionych interesow realizowanych
przez Administratora lub przez strong trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktorych nadrzedny charakter wobec tych interesow
maja interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza, wymagajace ochrony danych osobowych,
w szczegolnosci gdy osoba, ktorej dane dotycza jest dzieckiem.

8. W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na przetwarzanie danych osobowych
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo cofnigcia tej zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie
to nie ma wplywu na zgodno$¢ przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem, zgodnie
z obowigzujgcym prawem.

9. W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w WCPR Pani/Pana danych osobowych, przystuguje
Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wtasciwego w sprawach ochrony danych osobowych.

10. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktoérej dane dotycza, podanie
przez Pania/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.

11. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych osobowych
stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa.

12. Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Administrator
danych osobowych

niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci

prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Administratora przez Wnioskodawce we wniosku o pomoc ze srodkow
PFRON.

(adres: miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Bioragc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam niniejszym dobrowolna zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

(imig¢ i nazwisko dziecka/podopiecznego)
przez Administratora oraz PFRON w celu przyznania dofinansowania ze srodkow PFRON i potwierdzam zapoznanie si¢

z powyzszymi Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w Warszawskim Centrum Pomocy Rodzinie w ramach
udzielania dofinansowan ze $rodkéw PFRON, oraz o§wiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach.

Data i podpis osoby skiadajqcej oswiadczenie
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Zalacznik nr 3 do wniosku

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
przez Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie, oraz PFRON

Na podstawie z art. 6 ust. 1 lit a. Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych przez Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie, oraz PFRON w celu
zrealizowania wniosku z dnia ...................... dotyczacego uzyskania dofinansowania ze srodkéw

PFRON, do ktérego dotgczam mniejszg zgode.

Pracownik przyjmujgcy oswiadczenie Osoba sktadajgca oswiadczenie

podpis z datg i pieczgtkg imienng czytelny podpis z datg
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