Whiosek

Data wplywu:
Nr sprawy: PCPR-0r.6110.1.

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

\\«\\Nomocy”%e
3 % .
2023 Sk VT 4 Panstwowy Fundusz
%;@p z Rehabilitacji Osob
} 4 Niepetnosprawnych
WNIOSEK

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

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Whnioskodawca sklada
whiosek:

ROLA WNIOSKODAWCY
Do uzupetnienia

Postanowieniem Sadu:
Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

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

[1 do zawarcia umowy

[] do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[1 do ztozenia wniosku

] inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:
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Whiosek

PESEL:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Data urodzenia:

Plec [ mezczyzna [] kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [1 miasto
L1 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:
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Whiosek

Ulica:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Data urodzenia:

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

Plec: [0 mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek

Nr telefonu:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

] miasto

O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie
o niepelnosprawnosci: [ nie
SFOPIen . . [1 Znaczny
niepetnosprawnosci:

[] Umiarkowany

1 Lekki

[1 Nie dotyczy
O_rzeczenle dotycz’af:e [1 bezterminowo
niepetnosprawnosci
wazne jest: [] okresowo — do dnia:
Grupa inwalidzka: O 1 grupa

1 Il grupa

L1 1l grupa

] nie dotyczy

Niezdolnosé:

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
[1 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

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

[1 Nie dotyczy
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Rodzaj
niepetnosprawnosci:

Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

[1 01-U — uposledzenie umystowe
[ 02-P — choroby psychiczne
[] 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[] osoba gtucha
[1 osoba gtuchoniema
[1 04-O — narzad wzroku
[] osoba niewidoma
[] osoba gtuchoniewidoma
[J 05-R - narzad ruchu

1 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego

] dysfunkcja obu konczyn gérnych

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

[] 06-E — epilepsja

[] 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[1 08-T — choroby uktadu pokarmowego

[ 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

[ 10-N — choroby neurologiczne

1 11-1—inne

[1 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

[] tak

L1 nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

1 2 przyczyny
[1 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

[ indywidualne [ wspolne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi: ...

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

Ze srodkow finansowych PFRON:

1 nie korzystatem

[ korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota do-
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | finanso- Stan rozliczenia
umowy wania
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. 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 realizaciji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON powinna wynosi¢ do 80% kosztoéw realizacji
zadania.

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

[] Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA
[ Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
[] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[1 Bezrobotny poszukujgcy pracy
[1 Rencista poszukujgcy pracy
[1 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
[ Dzieci i mtodziez do lat 18

I T o T A = T

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

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 ztoZzeniu 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 ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

=

Oswiadczenia (zatgcznik nr 1 do wniosku),

2. kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego albo
orzeczenie o niepetnosprawnoséci (osoby do 16. roku zycia),

3. zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste z zaleceniem zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wraz

z potwierdzeniem koniecznosci prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu

zalecanego sprzetu, (zatgcznik nr 2 do wniosku)

propozycje ceny sprzedazy sprzetu z dwéch punktow sprzedazy (dwie oferty cenowe),

dowody potwierdzajgce wysokos¢ uzyskiwanych dochoddéw netto przez Wnioskodawce za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku (w przypadku gospodarstwa domowego prowadzonego

wspolnie do wgladu nalezy okazac¢ dowody potwierdzajgce dochdd oséb wchodzgcych w skladach

wspdlnego gospodarstwa domowego),

6. kopia aktu urodzenia dziecka — w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby z
niepetnosprawnoscia,

7. kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad osobg z niepetnosprawnoscig — w przypadku

whniosku dotyczgcego osoby z niepetnosprawnoscig reprezentowanej przez opiekuna prawnego, lub

kopia petnomocnictwa ustanowionego notarialnie — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby

niepetnosprawnej reprezentowanej przez petnomocnika.

a s
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2.

Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a, odwiadczam, ze:

. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON,

ubiegam sie wylgcznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Tarnowskiego [ tak [ nie
informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania dofinansowania sprzetu
rehabilitacyjnego oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie
warunkow uczestnictwa takze w dniu podpisania umowy,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach sprzetu
rehabilitacyjnego (w zaleznos$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej —co najmniegj
20% ceny brutto),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz Srodki finansowe stanowigce udziat wilasny
wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze srodkow PFRON,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub
brakujgcych zatgcznikbw do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez organ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie,

w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie  $rodkéw  finansowych moze nastgpi¢c na rachunek  bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

przyjmuje do wiadomos$ci, ze ztozony wniosek o dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego
zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkéw finansowych z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz ich podziale w drodze Uchwaty przez Rade
Powiatu Tarnowskiego.

10.zobowigzuje sie do zaptacenia z witasnych srodkoéw petnej kwoty stanowigcej roznice

pomiedzy kosztem catkowitym sprzetu a przyznang ze S$rodkow PFRON kwotg
dofinansowania.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub pelnomocnikal
opiekuna prawnego wnioskodawcy)

Il. Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r., poz.
1000) oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, w bazie danych PCPR w Tarnowie w celu realizacji procedury
dofinansowania sprzetu rehabilitacyjnego.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub petnomocnikal
opiekuna prawnego wnioskodawcy)



Zalgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

IMi€ 1 NAZWISKO PACTEINTAL ...eiiuviieiiiieeiie ettt eeieeeeteeeeteeeste e et eeestaeeetaeeetaeesssaeesssaeessseeensseesensreeans
OIS ZAMIES ZKANIA, .ttt ettt e e e e e e e e ettt ee e e e e e e e eeeeeeeeeeee e aeeeeeeeeeaaaanens
Data urodzenia: ......ooooeeeeeeeee NEPESEL ..o,

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci

III. Rodzaj niepetnosprawnosci: /zakresli¢ wiasciwe/

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
wrodzony brak lub amputacja konczyn

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzagdu mowy

INNE SCNOIZENIA (JAKIE?) .. eiveieieeieeee et bbb

OOdooodn

IV. Zalecany sprzet rehabilitaCyjny: ......cocvieiiiiiiiiiieiii et

V. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprzetu okreslonego w pkt I'V: [] tak [] nie

VI. Potwierdzam brak przeciwwskazan zdrowotnych do prowadzenia rehabilitacji przy uzyciu
sprzetu okreslonego w pkt IV: [] tak [] nie

miejscowos¢ data pleczqtka i podpis lekarza specjalisty



