Nr SOW_RS-6110-.............. [ooioinninnns NR PCPR RS-6110-............... [

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J):

(imie i nazwisko )

10 R N AOMU. e, nrlokalu ...oooevevvveiiiiieeinnnnnenn.

POUCZENIE: podanie niniejszych danych (nr telefonu, adresu e-mail) jest dobrowolne i stanowi wyrazne dzialanie wnioskodawcy potwierdzajgce i
przyzwalajqce na przetwarzanie dotyczgcych jej danych osobowych

DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY),
OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELtNOMOCNIKA:

(imie i nazwisko )

L0 R N AOMU. e nrlokalu ....eeeeeeeeeeeenn

POUCZENIE: podanie niniejszych danych (nr telefonu, adresu e-mail) jest dobrowolne i stanowi wyrazne dziatanie wnioskodawcy potwierdzajgce i
przyzwalajqce na przetwarzanie dotyczgcych jej danych osobowych

¢ Przedmiot wniosku: nalezy podaé nazwe urzqdzenia

) TSRS
) TSRO
K ) OO RORTSRTRSR
¢ Calkowity koszt urzadzenia lub ustugi: (nalezy podaé z faktury proforma) ............ccceceeecveceeeeeseeseeneeseeseeseeens 7t
[ (O 11T (0] 4 AP UUSRP )
¢ Kwota wnioskowanego dofinansowania: ............ccccceevveveervenenenne zt, co stanowi do 80 % ceny brutto,

pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

Uzasadnienie skladanego wniosku/Cel dofinansowania: (jakie wystepujq ograniczenia w codziennym

funkcjonowaniu i w jaki sposob zakup wnioskowanego sprzetu utatwi codzienne funkcjonowanie)




Miejsce realizacji zadania: (adres, gdzie bedzie uzywany przedmiot dofinansowania)

INFORMACIE O WNIOSKODAWCY

I. Posiadane orzeczenie:
1). o stopniu niepetnosprawnos$ci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
2). o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I I I

3). o calkowitej/ czesciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji/
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym/
4). o niepetnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci. Prosze poda¢ maksymalnie 3.

O 01-U — uposledzenie umystowe
a 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

O osoba ghicha
O osoba gluchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gornych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-plciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-I —inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

OOO0O000O0O

III. Sytuacja zawodowa

a zatrudniony/ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza

O osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
O bezrobotny/ rencista poszukujacy pracy

O rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O dzieci i mtodziez do lat 18

IV. Korzystanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
O Nie korzystatem
O Korzystatem

Data zawarcia Kwota

umowy dofinansowania Stan rozliczenia

Cel dofinansowania Nr umowy




V. Informacje o ewentualnym dofinansowaniu z innych Zrédel

VI. Sredni miesieczny doch6d netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych

(Ustawa z dnia 28.11.2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (tj. Dz.U.2025.1208 z pézn. zm.), podzielony przez liczbe

0s0b_we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia

wniosku wWynosit .........cccoeeveeviieennennne, ztotych.

Liczba os6éb we wspolnym gospodarstwie domowym ....................

VII. Ogolna warto$¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do
konca  miesigca  poprzedzajacego  miesiac, w  ktorym  skladany  jest wniosek  wraz
z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania:

VIII. Forma przekazania Srodkow finansowych:

[ Przelew na konto wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez wnioskodawce

(nazwa banku i numer rachunku bankowego)
O W kasie lup przekazem pocztowym
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu

Ja nizej podpisany/a pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej z art.233 par.l kodeksu karnego® za skladanie
fatszywych zeznan, sktadam stosownie do art. 75 par. 2 kpa oswiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.
*Art.233 par.l kk — Kto, sktadajac zeznania majgce stuzy¢é za dowdd w postgpowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolno$ci
od 6 miesiecy do lat 8.
W przypadku ztozenia falszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkow PFRON ww zadania podlega zwrotowi.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bytem/am strona
umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ubiegam si¢ tylko w Powiecie Krakowskim.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z procedurg dofinansowania zamieszczong na stronie internetowe;j:
www.pcpr.powiat.krakow.pl, w szczego6lnosci z informacjami, ze: dofinansowanie nie obejmuje kosztow realizacji zadania
poniesionych przed zawarciem umowy o dofinansowanie

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ poinformowaé¢ PCPR w Krakowie w ciggu 14 dni.
Oswiadczam, ze zostatam/em poinformawana/ny, iz wniosek zostanie zarejestrowany przez PCPR w Krakowie w Systemie

Obstugi Wsparcia (SOW).

UWAGA!
ZAKUPU WNIOSKOWANEGO URZADZENIA LUB SPRZETU DOKONUJE SIE PO PODPISANIU
UMOWY OBEJMUJACEJ PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA


http://www.pcpr.powiat.krakow.pl/

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETAWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KRAKOWIE

I. Administratorem jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krakowie, z siedziba w Krakowie,
al. Stowackiego 20, 30-037 Krakéw, tel: 12 39-79-004, adres e-mail: pcpr@powiat.krakow.pl.

2. Administrator powotat Inspektora ochrony danych.

Dane kontaktowe to: nr tel.: 12-39-79-004, e-mail: ap-pcpr@powiat.krakow.pl.

3. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ w celu przyznania Wnioskodawcy dofinansowania,
ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

4. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych osoby, ktérej dane
dotycza (zgodnie z art. 6 ust. 1. lit. a RODO) oraz jest niezbedne do wypeklienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze (art. 6 ust. 1. lit. ¢ RODO) na podstawie §11 ust.1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkdéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926 z p6zn. zm.).

5. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane na podstawie zgody ma prawo w dowolnym momencie wycofa¢ zgod¢ na
przetwarzanie swoich danych osobowych. Wycofanie zgody nie wpltywa na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie zgody jest mozliwe poprzez ztozenie do siedziby
Administratora pisemnego wniosku o wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych.

6. Dane osobowe moga zostaé ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisOw prawa. Odbiorcami
danych sa podmioty $§wiadczace asyste techniczng oprogramowania stuzacego do obstugi zadan PFRON oraz podmioty
$wiadczace ustugi archiwizacji akt oraz niszczenia dokumentacji archiwalne;j.

7. Dane beda przechowywane przez okres niezbedny do przyznania i rozliczenia dofinansowania oraz przez okres niezbgdny
do przestrzegania obowiazujacych przepisow prawa i regulacji. Kryterium ustalenia tego okresu jest konieczno$é
przechowywania dokumentéw zgodnie kategorig archiwalng (B10) oraz wymogi Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

8. Osoba, ktorej dane osobowe sa przetwarzane, ma prawo zada¢ od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

9. Osoba, ktorej dane osobowe sa przetwarzane, ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych
osobowych, a takze prawo do przenoszenia swoich danych osobowych.

10. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

11. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

12. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Konsekwencja niepodania danych osobowych lub wycofania zgody na ich
przetwarzanie jest uniemozliwienie przyznania dofinansowania.

data (czytelny podpis Wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)
Zalaczniki do wniosku:

1. Kopie posiadanego orzeczenia lub wypisu z tre$ci orzeczenia:

o stopniu niepetnosprawnosci lub o zaliczeniu do jednej z trzech grup inwalidow lub o catkowitej/
cze$ciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, o niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998r. na stete) lub niepetnosprawnosci
przed ukonczeniem 16 roku zycia — oryginal do wgladu;

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie mowigce o rodzaju niepetnosprawnosci ze wskazaniem posiadania
wnioskowanego sprze¢tu rehabilitacyjnego wynikajacego z niepetnosprawnosci — Zatgeznik nr 1 do
wniosku;

3. Faktura proforma lub kosztorys na wnioskowany sprzet;

4. Kopia pelomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego-
oryginal do wgladu.




