Nr sprawy: PCPR.ON.4220......... 2026

Data wptywu wniosku do PCPR w Lubartowie

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

I Dane dotyczace Wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej)
TINIQ 1 NAZWISKO...eevtiietiieiie ettt et e et e et e et e e e bee e tbeeesbeesabeeeabeeesseeessseasssaassaaeensaeeassaessseasssasansesassseessennses
Adres ZamieSZKaNIa. .. .....o.oeiei e
KO POCZEOWY . . . et e e e e e
NI PESEL....oiiiiiiiiieieeeccececeeeeeene Data urodzenia............cocviiiiiniiiiiiiii
I EELETOMUL ...ttt bbbt e b ettt s e et et e e et et e et e e et et et e
Adres do korespondencji (wypetni¢ w przypadku, gdy adres do korespondencji jest inny niz zamieszkania)

I1 Stopien niepelnosprawnosci

1. |znaczny

inwalidzi I grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e

osoby o stalej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

dziecko do lat 16 z orzeczong niepetnosprawnoscia

O

O

2. | umiarkowany

O

inwalidzi II grupy

O

osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. |lekki

inwalidzi III grupy

osoby czg¢sciowo niezdolne do pracy

iR iE -

osoby o statej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
nie przystuguje zasitek pielggnacyjny

Wazinosé¢ dokumentu o bezterminowo O okresowodo dnia.............................

I1I Rodzaj niepelnosprawnosci

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

osoba ghucha

IR A

osoba ghuchoniema

04-O — choroby narzadu wzroku

Oa

osoba niewidoma

osoba ghuchoniewidoma

05-R — uposledzenie narzadu ruchu

osoba porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego

dysfunkcja obu koniczyn gérnych

iR

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia




08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

10-N — choroby neurologiczne

11-1 — inne w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,
choroby zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwoérczego

[N I |

12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

O

IV Sytuacja zawodowa

. zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

. osoba w wieku od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca

. bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy

. rencista, emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy

. dzieci 1 mlodziez do lat 18

Q||| W=

[N iR i i e |

V Przedmiot wniosku
1. Przedmiot dOTINANSOWAILA. .........vvviiiiiiieeiiieeee e ettt eeeeee ettt eeeeeeeaeeeeeeeesenaaaeeeessenasaseesesssasassseeeesssssssasreeeeesssnnns

6. Informacja czy wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON: o tak O nie

7. Informacja Wnioskodawcy o kwotach przyznanych wczesniej ze sSrodkdéw PFRON z okresleniem:

Lp. Celinazwa zadania Numer i data zawarcia Kwota Stan rozliczenia
umowy dofinansowania
1.
2.
3.
4.
Nazwa banku i nr rachunku bankowego WnioskodawcCy:..........couiiiiiiiiiiii e
VI Os$wiadczenia
1. Oswiadczam, Ze przecietny miesigczny dochdod, w rozumieniu przepisow o $§wiadczeniach rodzinnych, podzielony

9]

przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
WIHOSKU, WYTIOSTE...cetiiiiieiiee ettt ettt e st e et e eebee s sabe e beesabeenseessseesseenssessseesseenssaeenseansseanseenssenssesssesnseenns zt.
Liczba cztonkéw rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie dOmMOWYM.........cccveevuereiiinieeneenienieenieesieeeveeenens
Oswiadczam, ze nie mam zaleglo$ci wobec PFRON oraz w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku.

nie bylem/am strona umowy zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazujg si¢ informowac w ciagu 14 dni.

Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w zakupie wnioskowanego sprzgtu w zalezno$ci od
wysokosci przyznanej pomocy finansowe;j.

2



Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

Prawdziwo$¢ podanych we wniosku o dofinansowanie danych oraz ztozonych o$wiadczen stwierdzam wiasnorecznym
podpisem.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy, Opiekuna prawnego,
Pelnomocnika lub przedstawiciela ustawowego)

Klauzula informacyjna
dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Informujemy, Ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych odbywa si¢ na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2

Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 =z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

1.

8.
9.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie, reprezentowane
przez Dyrektora PCPR (dalej Administrator danych) z siedziba przy ul. Szaniawskiego 64,

21- 00 Lubartow, NIP 714-16-83-447 REGON 431030059 .

Administrator danych powotat Inspektora Ochrony Danych (IOD), mozna si¢ z nim kontaktowa¢ poprzez

e-mail: iod@pcprlubartow.pl Iub telefonicznie 81 854 33 29 .

Pani /Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zatacznikach do niego
bedg przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania, zawarcia umowy oraz w celu archiwalnym.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zatacznikach do niego
beda przetwarzane w celu archiwalnym.

Podstawe prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie
zawartych we wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON i zalacznikach do wniosku lub umowie stanowi art. 6 ust. 1
lit. b) i lit. ¢) RODO.

Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze wniesienia sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych jak rowniez do
cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego w sytuacji, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
(RODO).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania poskutkuje brakiem mozliwo$ci realizacji zadan
placowki oraz podjgcia czynno$ci w celu rozpatrzenia sprawy.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby upowaznione przez Administratora danych do przetwarzania danych
osobowych, na podstawie upowaznienia lub umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, podmioty
informatyczne i ksiggowe oraz podmioty uprawnione do tego przepisami powszechnie obowigzujacego prawa.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu realizacji celu wskazanego w pkt. 3, a nastgpnie przez okres
oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa, w szczegdlnosci ze wzgledu na cele
archiwalne.

Pani/Pana dane nie bgdg podlega¢ automatycznym sposobom przetwarzania danych.

Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych poza obszar Unii Europejskie;j.

Przyjmuje powyzsze do wiadomo$ci oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy, Opiekuna prawnego,
Pelnomocnika lub Przedstawiciela ustawowego)


mailto:iod@pcprlubartow.pl

W przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy wystgpuje Opiekun prawny, Pelnomocnik Iub Przedstawiciel Ustawowy nalezy
wpisa¢ nastepujace dane:
TIMIQ 1 NAZWISKO ...ttt ettt et b ettt et et at e bt e bt ebesbe Sheebesa e testententebeeb e bt sb et et estene eneeneebeeren
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PESEL ..o DA UTOAZENIA e e
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ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/pelnomocnikiem*

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy, Opiekuna prawnego,
Pelnomocnika lub Przedstawiciela ustawowego)

Wymagane zalaczniki_do wniosku:

kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treSci orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego,
orzeczenia o statej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed 1 stycznia
1998 r.(oryginat do wgladu);

oryginat aktualnego zaswiadczenia lekarskiego, wystawionego przez lekarza specjaliste¢ czytelnie i w jezyku
polskim, zawierajacego informacj¢ o rodzaju posiadanych schorzen oraz wyrazne wskazanie, iz zachodzi potrzeba
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzgtu rehabilitacyjnego (nazwa sprzgtu) na
ustalonym druku. (wazny 6 m-c od daty wystawienia);

w przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy dotaczy¢
odpowiednio uwierzytelnione pelnomocnictwo lub postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (do
wniosku nalezy dotaczy¢ kserokopie — oryginat do wgladu);

klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych




(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Proszg wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim
Zaswiadczenie lekarskie o rodzaju niepelnosprawnosci
dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

4TI T 4 A4 ] o T
Adres ZamieSZKaNIA. . ... ..ot e e
Rozpoznanie (W jeZyKu POISKIM). ..ottt

Sprawno$¢ danego narzadu/ukladu sprawia trudno$ci w stopniu:
0O znacznym
O umiarkowanym

O lekkim

Sprawnos$¢

konczyn gérnych: konczyn dolnych:

o pelna O pelna

O czgsciowo ograniczona O czesciowo ograniczona
o calkowicie niesprawne o calkowicie niesprawne

Osoba porusza si¢:

0 samodzielnie

O Z czg§ciowa pomoca

0 wylacznie z pomoca

0 na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezaca

Nazwa sprzetu rehabilitacyjnego:

Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego
sprzetu:

O nie
O tAK-UZASAANMECIIIC. ...oovtininiieiniiii ettt ettt et e ta et aeneeeeeneetensneneessssntessnsnssncensnsnes

data pieczeé i podpis lekarza specjalisty



