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C Informacje o kwotach przyznanych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych:

Cel Nr umowy Data przyznania Stan rozliczenia

na ktéry zostato przyznane dofinansowania
dofinansowanie

Oswiadczam, ze podane we wniosku dane sg zgodne z prawda.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach informuje, ze w przypadku podania
informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek pozostawiony bedzie bez
rozpatrzenia.

Art. 297 § 1. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej
prowadzgcej podobng dziatalno$¢ gospodarczg na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji
dysponujgcych srodkami publicznymi — kredytu, pozyczki pienieznej, poreczenia, gwarancji,
akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowigzania wynikajgcego z poreczenia lub
z gwarancji lub podobnego swiadczenia pienieznego na okres$lony cel gospodarczy, elektronicznego
instrumentu ptatniczego lub zamoéwienia publicznego, oswiadczenie dotyczgce okolicznosci o istotnym
znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu pfatniczego Iub
zamoéwienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew cigzgcemu obowigzkowi, nie powiadamia wfasciwego
podmiotu o powstaniu sytuacji moggcej mie¢ wptyw na wstrzymanie albo ograniczenie wysokosci
udzielonego wsparcia finansowego, okreslonego w § 1, lub zamdwienia publicznego albo na mozliwos¢
dalszego korzystania z elektronicznego instrumentu pfatniczego (Ustawa — Kodeks karny, Dz.U. z 1997 r.
nr 88 poz. 533 z pdZniejszymi zmianami).

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

ZAtACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1) Kopia orzeczenia, o zakwalifikowaniu do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci
lub réwnowazne, w przypadku dzieci orzeczenie o niepetnosprawnosci,

2) Oswiadczenie o dochodach (druk w zatgczeniu),

3) Oferty cenowe na sprzet bedacy przedmiotem dofinansowania (imienne,
wystawione na Wnioskodawce),

4) Aktualne zaswiadczenie lekarskie (wypetnione czytelnie i w jezyku polskim)
uzasadniajgce konieczno$é zaopatrzenia we wskazany sprzet rehabilitacyjny.




OSWIADCZENIE

whnioskodawcy oraz osob pozostajgcych we wspdélnym gospodarstwie domowym

Dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach w celu dofinansowania
ze srodkdow  PFRON  dofinansowania  likwidacji  barier  architektonicznych,
w komunikowaniu sie, technicznych.

N NPTl oTeTe [ o E= 101V - ) PSP

ZamieszKaty(-a) .eoocveeiccieeee e ULICA toeeee e

NEAOMU e, , nrmieszkania. cooooeeeeeeeeeeieeenennnn. oswiadczam, ze razem ze mng
we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce osoby:

» Zrédio dochodu | " r2ecietny miesieczny
.. . Stopien dochéd obliczony za rok
Lp. Imie i nazwisko . (lub brak .
pokrewienstwa poprzedzajacy rok
dochodu) .. .
ztozenia wniosku *)
Dane dotyczace wnioskodawcy
1. |
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego**)
2.
3.
4.
5.
6.
7.
RAZEM

W przypadku oséb samotnych do oswiadczenia nalezy wpisaé tylko wnioskodawce.

Sredni miesieczny dochéd na jednego cztonka wspélnego gospodarstwa domowego

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

*) przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych
i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczenn emerytalnego, rentowego i chorobowego, oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby
pozostajgce we wspélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, obliczony za rok poprzedzajacy rok
ztozenia wniosku.

**) cztonkiem rodziny pozostajgcym we wspdlnym gospodarstwie domowym jest uprawniony, jego matzonek,
dzieci, rodzice (opiekunowie) wnioskodawcy, rodzernstwo wnioskodawcy — do ukonczenia 18 roku zycia, a w
przypadku pobierania nauki, do ukonczenia lat 25, niepetnosprawne rodzenstwo wnioskodawcy — bez wzgledu
na wiek. Aby pozostawali oni we wspdlnym gospodarstwie domowym, wymagane jest, by wspdlnie sie
utrzymywali.



IMIE T NAZWISKO: 1ottt

Adres ZamieSZKania: coveeeeeeeieeiie ittt e e e et e eeae e e e e eenes

. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Zze nie posiadam zalegtosci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych oraz os$wiadczam, iz w ciggu trzech lat przed ztozeniem tego
whniosku nie bytem strong umowy zawartej z Painstwowym Funduszem Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

I. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a), ze wniosek o dofinansowanie
ze Srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny zostanie rozpatrzony
po otrzymaniu planu srodkéw PFRON na rok biezacy i zatwierdzeniu go przez Rade
Powiatu Pabianickiego.

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 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
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — zwanej dalej RODO

informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Pabianicach z siedzibg w Pabianicach, ul. gen. Romualda Traugutta 6a,
95-200 Pabianice, reprezentowane przez Dyrektora, adres e-mail:
sekretariat@pcpr-pabianice.pl ;

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Pabianicach, Panem Sylwestrem Krawczykiem jest mozliwy pod adresem e-mail:
iod@pcpr-pabianice.pl ;

Dane osobowe Pana/Pani bedg przetwarzane w celu przyjmowania wnioskow

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON oraz przekazywania w tych sprawach informacji,

na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODOQ, art. 9 ust. 2 lit. b oraz art. 6 ust 1 lit. c RODO

w zwigzku z realizacjg art. 35a ust. 2 pkt. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

(Dz. U.z2021r. poz. 573 z pdin. zm.).;

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedg podmioty realizujgce zadania

publiczne oraz bank;

Dane osobowe Pana/Pani bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami

prawa, zgodnie z przyjetym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach

Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt, tj. 2 lata od zakoriczenia sprawy, w przypadku

wyrazonej zgody — do czasu realizacji celu, bgdZz do momentu jej cofniecia;

Posiada Pan/Pani prawo do:

a) w przypadku wyrazonej zgody, do: zadania od administratora dostepu do danych
osobowych Pani/Pana, prawo do ich sprostowania, usuniecia, przeniesienia,
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wpltywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

b) w przypadku danych przetwarzanych na podstawie przepiséw prawa, do: zgdania
od administratora dostepu do danych osobowych Pani/Pana, prawo do ich
sprostowania oraz prawo do ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa

Urzedu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne do uzyskania

dofinansowania. Niepodanie danych bedzie skutkowaé niemoznoscig realizacji

Swiadczenia. W zakresie danych kontaktowych, tj. numeru telefonu — podanie

danych jest dobrowolne.

DYREKTOR

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

mgr Jarostaw Grabowski

Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej:

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy


mailto:sekretariat@pcpr-pabianice.pl
mailto:iod@pcpr-pabianice.pl

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach -
zakup sprzetu rehabilitacyjnego

(prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMi€ i NQZWiSKO PACIENTA ...uvviieieiiiiiiiei ittt e e s nrae e e e e saaaeeas
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci lub orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

4. Czy wystepujacy rodzaj niepetnosprawnosci wymaga korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego?
TAK — NIE (wtasciwe podkresli¢)

5. Rodzaj wymaganego sprzetu rehabilitacyjnego niezbednego do prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych

Pouczenie: Zgodnie z art.271 § 1 kodeksu karnego ,Funkcjonariusz publiczny lub inna osoba
uprawniona do wystawienia dokumentu, ktéra poswiadcza w nim nieprawde co do okolicznosci
majgcej znaczenie prawne, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat”

podpis piecze¢ lekarza specjalisty
wystawiajacego zaswiadczenie



