Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Powiat £odzki Wschodni

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w todzi

Whniosek przyjeto w PCPR

WNIOSEK

Osoby niepefnosprawnej o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osé6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

1. Informacje o wnioskodawcy

IMIE I NAZWISKO WNIOSKODAWCY: .

pesec || LLILJLIL LI

(imie i nazwisko — drukowanymi)

wee LI = DI = DIET = LIL

Data urodzenia: rok miesigc dzien
Adres statly:

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat WOJ/eGV:_’:idnzatwo
Nr tel. : kierunkowy: _____________. tel. o ..
Adres tymczasowy (od kiedy): .. ... .. . ________.

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat WOJ/eGV:_’:idnzatwo
Nr tel. : kierunkowy: _____________. tel. t ..

2. Cel dofinansowania
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3. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie cztonkow rodziny pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym

Oswiadczam, iz pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobami (tacznie ze mng -

podac liczbe 0oséb). . ... ... ..._.

Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdd na jednego cztonka rodziny z ostatnich trzech miesiecy

WYNOSI_ . ... ... ... SIOWNI . .

4. Stopien niepelnosprawnosci

1. Czasowy [] 2. Trwaly [] 3. Niepelnosprawnos¢ dziecka []
do kiedy: rok........... miesiac......... do: rok.......ovnnns miesiac...........
4. Znaczny D 5. Umiarkowany D 6. Lekki D

5. Informacje o przedmiocie wniosku

1. Miejsce realizacji zadania - . ... ..
2. Przewidywany koszt realizacji zadania. - - - - .o .
3. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania - ... ... ... ____.__.

4. Ogodblna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajagcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z

podaniem dotychczasowych zZrddet finansowania

Kwota Zrédto finansowania
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7. Informacje o korzystaniu ze $rodkow PFRON:

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON Tak: [ | Nie: [ |
Nr i data zawarcia Termin Stan Zrodto: PFRON;
s Kwota Cel . . ! . samorzad
umowy (decyzji) rozliczenia rozliczenia .
powiatowy

6. Informacja dotyczaca rachunku bankowego

Nazwa banku Nr konta bankowego

Uprzedzony o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawda oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku, zobowigzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni od chwili zaistnienia zmiany.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie wszelkich danych uzyskanych przez administratora
danych dotyczacych mojej osoby, w tym rowniez danych dotyczacych informacji opisanych w art., 27
ust. 1 Ustawy o Ochronie Danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z 2019r. poz. 1781.),
w zwigzku z ubieganiem sie o: $wiadczenie ze srodkéw PFRON.

(miejsce i data) (podpis wnioskodawcy)

(za zgodnos¢ podpisu)

7. Przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny lub petnomocnik

IMIE I NAZWISKO:

(imie i nazwisko — drukowanymi)

peser | IEIEIEIE]
ve - DILIET - DT -

Adres stalty:

Wojewodztwo
/Gmina

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat

Nr tel. : kierunkowy: _........_._.... tel. oo
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Adres tymczasowy:

Miejscowosc Kod pocztowy Ulica Nr Powiat WOJewo_dztwo
/Gmina
Nr tel. : kierunkowy: .............. tel. ...
(miejsce i data) (podpis)
Potwierdzam kompletnos¢ ztozonego wniosku
wraz z zatagcznikami
(pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR,
data
Pieczgtka PCPR DOADIS ittt tatastastataseatassaneessrsnsaesinsnenes

Braki do uzupetnienia (wymienic jakie)

Przyjatem do wiadomosci:

(podpis wnioskodawcy)

Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

(podpis pracownika PCPR)

1) kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, badz niepetnosprawnosci

2) oswiadczenia o dochodach - w rozumieniu przepisdw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych,

pomniejszonych o obcigzenie zaliczkg na podatek dochodowych od osdb fizycznych, skfadke z tytutu ubezpieczen

emerytalnego, rentowych i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych

3) oswiadczenie wyrazajace zgode na przetwarzanie danych osobowych

4) potwierdzenie zrodet finansowania zadania

Wniosek dotyczy dofinansowania ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
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Zatacznik nr 2

AdreS: il
Miejscowosc Kod pocztowy Ulica Nr Wojewddztwo/Gmina

Oswiadczenie
Oswiadczam, Ze na dochéd — w rozumieniu przepisow o zasilkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych,

pomniejszonych h o obciazenie zaliczkg na podatek dochodowych od o0s6b fizycznych, skladke z tytulu ubezpieczen emerytalnego,
rentowych i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych w naszej rodzinie prowadzacej wspdlne
gospodarstwo domowe skladaja sie:

Lp. Zrédto dochodu: Wysokosé:

Wynagrodzenie z tytutu pracy
(w tym z umowy zlecenie, o dzieto itp.)

1. |- wnioskodawcy

- wspoétmatzonka

- innych

2. | Emerytura, renta

Zasitki:

- rodzinne

- pielegnhacyjne

- inne

Alimenty:

4. |- alimenty otrzymywane

- alimenty ptatne na zewnatrz

5. |Dochody z dziatalnosci gospodarczej

Dochody z gospodarstwa rolnego

Dochody uzyskiwane z majatku
(np. dzierzawa, wynajem i inne)

8. |Inne

Pouczony o odpowiedzialnoSci karnej przewidzianej w art. 233KK potwierdzam prawdziwos¢
zlozonego oswiadczenia

(nazwisko, imie, stanowisko pracownika (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

przyjmujacego oswiadczenie oraz jego podpis)
data (dzien — miesiac - rok)
Art. 233 Kodeksu Karnego

81 Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde

lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat pieciu.

8§11 Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie dziatajac w zakresie swych uprawnien uprzedzit

zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.




Imig¢ i nazwisko data ...,

(o)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku

QOTINANSOWANIE e e e

w procesie realizacji przedmiotowego zadania.

1.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz moje dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji wniosku na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢  rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego
1 Rady (UE) nr 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 uchylania dyrektyw 95-46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str.1) oraz ustaw wynikajacych z realizacji zadan PCPR.

Moje dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wylacznie na

podstawie obowiazujacych przepisow prawa.

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajacy z instrukceji kancelaryjne;.

Podpis wnioskodawcy / pelnomocnika



Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27

kwietnia 2016 r., informuje, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Al. Pitsudskiego 133 d, lok. 214

92-318 Lodz

Inspektorem Danych Osobowych jest:
Beata Grzesiak — Mtynarczyk

42 676 34 87

beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

Osoba, ktora powierzyta swoje dane osobowe PCPR posiada prawo do: dostgpu tresci swoich
danych i ich poprawiania, sprostowania, usunigcia, ograniczenia, przetwarzania, przenoszenia
danych, cofni¢cia zgody na przetwarzanie.

Osoba, ktorej PCPR powierza dane osobowe ma prawo do wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych
naruszyloby przepis ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r.

Podanie danych osobowych jest obowigzkiem osoby ubiegajacej si¢ o pomoc
w PCPR, konsekwencja nie podania danych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia

1 udzielenia ewentualnej przystugujacej pomocy.


mailto:beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

