Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci wnioskodawcy i 0séb
z nim wspolnie zamieszkatych (jezeli takze sg osobami niepelnosprawnymi), badz kopia
orzeczenia o statej lub dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego
przed dniem 1.01.1998 r. (oryginat do wgladu).

2. Zaswiadczenie lekarza specjalisty uzasadniajace posiadanie wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego przez wnioskodawcg.

3. Zaswiadczenie o dochodach (wszelkie dochody podlegajace opodatkowaniu i nie podlegajace
opodatkowaniu) Wnioskodawcy 1 0séb zamieszkatych wspolnie z Wnioskodawca - dochod netto
za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku ( zaswiadczenie z zakladu pracy, odcinki
emerytury, renty badz decyzje z ZUS o wysokosci tych §wiadczen) — tylko do wgladu.

4. Kopie decyzji $wiadczen pobieranych z MOPS, GOPS, alimenty otrzymywane, alimenty
z funduszu alimentacyjnego, wszelkie stypendia — tylko do wgladu.

5. Zaswiadczenie z Urzedu Gminy lub Miasta 0 posiadaniu gospodarstwa rolnego i wysokosci
dochodu z niego - tylko do wgladu.

6. Dokumenty potwierdzajace pobieranie z Agencji Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa
doptat Unijnych do posiadanego gospodarstwa rolnego — tylko do wgladu.

7. Oferta handlowa lub faktura pro-forma potwierdzajaca koszt sprzetu rehabilitacyjnego.

oo

Kopia Postanowienia Sagdowego dla wnioskodawcow czeSciowo lub catkowicie
ubezwlasnowolnionych (oryginat do wgladu).

Informacje dla wnioskodawcy:

1. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przez
wnioskodawce przed przyznaniem $rodkéw finansowych 1 zawarciem umowy o
dofinansowanie ze $srodkow PFRON.

2. Jezeli wnioskodawca nie moze osobiscie podpisaé wniosku w siedzibie PCPR to podpis sktada
jego opiekun prawny w oparciu o Pelnomocnictwo udzielone przez wnioskodawce i

poswiadczone przez uprawnione organy.
W przypadku osoby matoletniej podpis na wniosku sktada jej przedstawiciel ustawowy.

Adnotacje przyjmujgcego wniosek

......................................................................................................
......................................................................................................

(data) ( podpis Dyrektora PCPR)



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych ,,szczegélnych kategorii”

Czy wyraza Pan/Pani zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
zwanym dalej PCPR, z siedzibg w Starachowicach, w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan
dotyczacych Pana/Pani osoby lub sprawy, ktére Pan/Pani przekazal/a nam w sktadanym
wniosku/dokumentacji/o$wiadczeniu, w tym danych
o Pana/Pani stanie zdrowia ,

Poniewaz dane szczego6lnych kategorii w tym do#yczgce zdrowia/inne chronione sa szczegolnie, musimy prosi¢
Pana/Panig o wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie.

Prosimy, wyraznie potwierdzi¢ (postawi¢ znak krzyzyk przy wlasciwej odpowiedzi), ze zgadza si¢ Pan/Pani,
aby$my przetwarzali podane przez Pana/Panig dane, o ktorych mowa wyze;j:

NIE

Nie zgadzam si¢ na to, abyscie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktérych mowa wyzej, w tym dane
szczegolnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

TAK

Tak, zgadzam sie na to, abyscie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym dane
szczegolnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art.13 ust. 1 1 ust. 2 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informujemy, iz:

1) administratorem Pana/Pani danych osobowych jest PCPR z siedzibg w Starachowicach,

2) Powotany zostat inspektor ochrony danych osobowych, z ktorym mozna si¢ kontaktowac telefonicznie:
412748806 oraz mailowo: iod@pcpr.starachowice.pl

3) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan
dotyczacych Pana/Pani osoby lub sprawy na podstawie Pana/Pani zgody (podstawa z art.6 ust.1
RODO),

4) odbiorcg Pana/Pani danych osobowych beda pracownicy PCPR\cztonkowie komisji ds. rozpatrywania
wnioskow,

5) Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do celéw realizacji Pana/Pani
sprawy oraz wymagany prawem okres archiwizacji dokumentow,

6) posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, a takze otrzymania kopii oraz prawo ich
sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do PUODO gdy uzna, iz przetwarzanie Pana/Pani danych
osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

8) podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia sprawy,
a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie odmowa jej wszczgcia.

data czytelny podpis



(Picczgé zakladu opicki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO

CENTRUM POMOCY RODZINIE
(dla celow dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny ze sSrodkéw PFRON)

Seria i NY dOWOdU 0SODIStEZ0....cuviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiieiiiettistosarosasssssosnsssnnsonns
Adres ZamieSZKANIA. .....ovviiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiieiiietiiietitetotsstsestssssssesssssscsssssssossssssssosnses

Przedmiot dofinansowania:(odpowiednie zaznaczy¢)
1. rowerek rehabilitacyjny stacjonarny

2. rotor

3. rekaw rehabilitacyjny

4. orbitrek

5. steper

6.bieznia

7. inng(

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

0 TAK O NIE

Czy istnieja przeciwwskazania do stosowania wnioskowanego sprzetu:

0 TAK O NIE

Uzasadnienie koniecznosci zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny ze wzglgdu na potrzeby
wynikajace z niepetnosprawnosci. W jaki sposdb wnioskowany sprzet wptynie na poziom
funkcjonowania, jako$¢ zycia i integracj¢ spoleczng osoby niepelnosprawne;.

(data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



