MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W SOSNOWCU

. . Nr sprawy (wypetnia MOPS):
Whniosek ztozono w dniu - P y

. ZRS.5402.5....... 202

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodk6w PFRON sprzetu rehabilitacyjnego

1. Informacje o Wnioskodawcy

. . DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dla
DANE WNIOSKODAWCY (osoba z niepelnosprawnoscia) maloletniego wnioskodawcy), OPIEKUNA PRAWNEGO
(wyrok sadu), PELNOMOCNIKA (pelnomocnictwo notarialne)

ADRES ZAMIESZKANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
(WPISUJE SIE, JEZELI JEST INNY OD ADRESU
ZAMIESZKANIA)
SOSNOWIEC, it
kod pocztowy e
od pocztowy miejscowos¢ i kod pocztowy
ulica, nr dOMU | MIBSZKANTA e s

ulica, nr domu i mieszkania

INFORMACIJE O POSIADANEJ NIEPELNOSPRAWNOSCI *

znaczny stopien niepetnosprawnos$ci/catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji/l grupa
inwalidzka

umiarkowany stopief niepelnosprawnos$ci/catkowita niezdolnos$¢ do pracy/Il grupa inwalidzka

lekki stopien niepetnosprawnosci/ cz¢$ciowa niezdolnos¢ do pracy/ III grupa Inwalidzka

osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci

Waznos$¢ orzeczenia * stata | okresowa do

*) wlasciwe zakre§li¢ znakiem X
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2. Informacje o korzystaniu ze $Srodkow PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie
zawartych uméw. Nie nalezy wykazywaé pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty

ortopedyczne i Srodki pomocnicze oraz turnusy rehabilitacyjne

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON tak nie
Nr i data zawarcia K S li :
Cel dofinansowania . wota ) tan rozliczenia
umowy dofinansowania

3. Przedmiot dofinansowania

a) Przedmiot dofinansowania (wnioskowany sprzet)

b) Miejsce realizacji zadania (adres)

c) Cel dofinansowania (PrzeZnacZenie SPIZELU). ... . eunnietet et tte et et et e et ee et e ee et ee e eae e ea e e e eaeeenean e anaen

4. Whnioskowana kwota dofinansowania

Warto$¢ wnioskowanego przedmiotu (okreslona w kosztorysie) (1009) ...ooei it e zt
w tym: warto$¢ udziatu wltasnego (min. 20% warto$ci przedmiotl) ........o.ii it it zt
w tym: wnioskowana kwota ze Srodkow PFRON (do 80% warto$§ci przedmiotl)....c.eivviriiiiiiiieiiiieeiiiieeniieeeainannen zt

5. Uzasadnienie skladanego wniosku

6. Forma przekazania Srodkéw finansowych

Wtasciciel konta
(imi¢ i nazwisko)

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:
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7. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze moj przecigtny, miesigczny dochod (netto) w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych podzielony
przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku
R4 11013 OSSR SRRRSRPRSI zt/osobg.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI: ..ccueereeruienieriirieniinieeienieeeeienieeee e (podac¢ liczbe).
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem §wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie

nieprawdziwych danych.

8. Zalaczniki wymagane do wniosku

a) Kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci Wnioskodawcy

b) Aktualne zaswiadczenie lekarskie wg zatacznika nr 1 do niniejszego wniosku (zaswiadczenie wazne jest 1 miesiac)
¢) Kosztorys ofertowy na wnioskowany przedmiot

d) Kserokopia petnomocnictwa notarialnego lub wyroku sadu dotyczacego ubezwlasnowolnienia (jezeli wystepuje).

9. UWAGI!
a) We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”.
b) Dofinansowaniu nie podlegaja koszty poniesione przed przyznaniem dofinansowania.

¢) Podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

10. Os$wiadczenia
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Przepisy
wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa

zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ informowac w ciaggu 14 dni.
Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, ktora zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej

stronie.

czytelny podpis Wnioskodawcy

11. Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych informujemy, ze:
1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedziba w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,
e-mail: kancelaria@mopssosnowiec.pl;
1. w Miejskim Os$rodku Pomocy Spotecznej w Sosnowcu wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan
kontaktowac we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych:
— wsiedzibie MOPS w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,
— kierujac pisma na adres administratora,

— kierujac pisma na elektroniczng skrzynke podawcza /MOPSSosnowiec/SkrytkaESP,
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— kierujac pisma na adres do e-Dorgczen AE:PL-64511-87131-FWVRC-14.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przyznania dofinansowania zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepelnosprawnych, na podstawie obowiazujacych przepisow prawa (art.
6 ust. 1 lit. ¢ ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych), a takze gdy przetwarzanie bgdzie niezbedne do wypelienia obowiazkow
przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spolecznego i ochrony socjalnej (art. 9 ust. 2 lit. b ogdlnego rozporzadzenia
o ochronie danych);

3. Pani/Pana dane osobowe bgda przekazywane nastgpujacym odbiorcom danych: podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow
prawa w tym PFRON — al. Jana Pawta II 13, 00-828 Warszawa oraz innym podmiotom wspierajacym dziatalno§¢ administratora takim
jak np. Poczta Polska, podmiot $wiadczacy ustugi serwisowe dla Systemu SOW na zlecenie PFRON.

4. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego rzeczowego wykazu akt Osrodka, tj. do
zakonczenia okresu ich archiwizacji,

5. posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania oraz prawo do usunigcia danych po zakoniczeniu
okresu ich przetwarzania;

6. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy o ochronie danych osobowych;

7. podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiem os6b niepelnosprawnych, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

8. Pani/Pana dane nie bedg podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez w formie profilowania oraz nie beda
przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

Weryfikacja wniosku:. [ pozytywna NEGALY WA ..ottt ittt e s e e et et e et e et e e e e e e e

Lp. Nazwa sprz¢tu Wartos$¢ sprzetu Udziat wtasny Wysokos$¢ dofinansowania
rehabilitacyjnego
SEOWIIC ... e e e e e e e e e e RAZEM:

data i podpis pracownika MOPS
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Sosnowcu w celu dofinansowania zaopatrzenia osoby niepelnosprawnej
w sprzet rehabilitacyjny
(prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim)
TG 1 NAZWISKO. 1.ttt ettt et e ettt e st e e b e s be b e beebeeae s easees £eebeebe e s e e b e ebe et e s e e s e eh e et et e enenbenbenbenne b e
Data | MIEJSCE UMOUZENIA ....vcveuviviriitiiietite ettt sttt et s ettt e s ese et e s be s e et e s bt ese e b esee s2ese b eseebessebessebe e ese st eteebenserensaresearen
MIEJSCE ZAMUESZKANIA ...vvvviveiivieiieiste sttt sttt ettt et b et ebe st et e eb e bt e e e b e s s e be b ebe s b eb e st e sa b e e et ensebes beteberesaetesseseein

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:

1. Napodstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ pacjenta dotyczy:

o dysfunkcji narzadu ruchu o dysfunkcji uktadu krazenia o dysfunkcja glosu o dysfunkcja mowy
o dysfunkcje neurologiczne O calo$ciowe zaburzenia FOZWOJOWE T .....ueutiut ittt iitiieiitete et e e eaean, (krotka
charakterystyka) O 10NEJ AYSTUNKCTT £+ ottt ettt sttt sbebeneneeenenen

Na podstawie posiadanej wiedzy medycznej zalecam stosowanie ponizszego sprz¢tu rehabilitacyjnego w procesie rehabilitacji pacjenta
w warunkach domowych:

(nazwa sprzetu rehabilitacyjnego)

Przewidywane efekty rehabilitacji przy zastosowaniu ww. sprzgtu rehabilitacyjnego:

data pieczec i podpis lekarza

* wlasciwe zakresli¢ znakiem X

** 0 ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢
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