(Imie i nazwisko Wnioskodawcy) (miejscowos$c¢)

Oswiadczam, ze:

1. nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych oraz w ciggu ostatnich 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bytem/(am)
strong umowy zawartej z Funduszem, ktorg rozwigzano z przyczyn lezgcych po moje;j
stronie;

2. posiadam srodki finansowe na pokrycie wktadu wiasnego;

3. zostatem/(am) poinformowany/(na), ze wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu
planu srodkéw PFRON na biezgcy rok i zatwierdzeniu go przez Rade Powiatu taskiego;

4. zostatem/(am) poinformowany/(na), ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem

umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON;

Jestem swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej, wynikajgcej z art. 233 § 1 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2022 r. poz. 1138 z p6ézn. zm.; zwany dalej: k.k.), za zlozenie

fatszywego o$wiadczenia.

(czytelny podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego* / Petnomocnika*)

Zataczniki do wniosku:

e kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ Ilub orzeczenie
0 niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia (oryginat do wgladu),

e Kkopia orzeczenia 0 niepetnosprawnosci 0séb  zamieszkujgcych  wspodlnie
z wnioskodawcg,

e w przypadku ustanowienia przez Sgd prawnego opiekuna — zaswiadczenie Sadu,

e aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci,
jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu,

e zaswiadczenie lekarskie, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu tego sprzetu (Zatacznik nr 1)

e zaswiadczenie o wysokosci dochodu netto wnioskodawcy i os6b prowadzgcych wspdlne
gospodarstwo domowe, obliczonego za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

e zaswiadczenia kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym
w przypadku bezrobotnego lub poszukujgcego pracy,

o 2 oferty cenowe wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego




Obowiazek informacyjny dotyczacy przetwarzania danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lasku

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony
0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej Rozporzgdzeniem) informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w tasku z siedzibg przy ul. 9 Maja
33, 98-100 task, tel. 43 675 37 49.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze sie Pani/Pan skontaktowaé¢: telefonicznie dzwonigc pod
nr tel. 43 675 37 49, pocztg email: iod.pcprlask@op.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:

a) wypetniania obowigzku cigzgcego na Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie na podstawie art. 6 ust.1 lit. c Rozporzadzenia;

b) wykonywanie zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiladzy publicznej powierzonej
Administratorowi w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e
Rozporzadzenia.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym
odbiorcom (procesorom) lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych mogg byé¢:

a) inne podmioty upowaznione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie odpowiednich przepiséw prawa;

b) inne podmioty, ktére przetwarzajg Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajgce).

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji wskazanego w pkt. 3 celu przetwarzania,
w tym réwniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajgcego z przepisow prawa.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora przystuguje Pani/Panu:

a) prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

b) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzgdzenia

c) prawo do usuniecia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;

e) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 Rozporzadzenia;

f) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 Rozporzgdzenia;

g) w przypadku, w ktérym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa sie na podstawie zgody (tj. art. 6 ust.l. lit. a
Rozporzgdzenia), przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy Rozporzgdzenia.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela

ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢


mailto:iod.pcprlask@op.pl

............................................. Zatgcznik nr 1

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
lekarza specjalisty

Imie i nazwisko Wnioskodawcy

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (wtasciwe zaznaczyc):
1 dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim
“linna dysfunkcja narzadu ruchu (wpisac jaka)

1 dysfunkcja narzgdu stuchu 1 choroba psychiczna
1 dysfunkcja narzgdu mowy  epilepsja
1 dysfunkcja narzgdu wzroku 1 schorzenie uktadu krgzenia

"1 upos$ledzenie umystowe
‘linne (wpisac jakie)

Stwierdzam koniecznos¢ zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, stosownie do potrzeb
wynikajgcych z niepetnosprawnosci, ze wzgledu na zachodzgcg potrzebe prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu

1 TAK INIE

(podac doktadng nazwe zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego):

Stwierdzam brak przeciwskazah medycznych do uzytkowania wyzej wymienionego sprzetu
przez osobe, ktorej dotyczy zaswiadczenie w warunkach domowych.

L TAK “INIE

Uzasadnienie koniecznosci zaopatrzenia w w/w sprzet rehabilitacyjny:

Zaswiadczenie wydaje sie w celu ztozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w tasku
w zwigzku z ubieganiem sie ww. o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

(data, pieczeé i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)
*Wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim



