Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Nr i seria dowodu
osobistego, wydany przez,
w dniu:

Pleé O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Nr i seria dowodu

osobistego, wydany przez,

w dniu:

Ptec:

[0 mezczyzna []kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[] miasto
[ wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat | []tak
posiadajgca orzeczenie [ nie
' niepetnosprawnosci:
Stopien [ Znaczny
niepetnosprawnosci: [ Umiarkowany
[] Lekki

[] Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

[] bezterminowo
[J okresowo —do dnia: ...................

Grupa inwalidzka:

1 grupa

[ 1l grupa

[ 1l grupa
[ nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

[] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

[] Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

[] Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[ Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[ Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[] Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[ 01-U — uposledzenie umystowe
[ 02-P — choroby psychiczne
[ 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ osoba gtucha
[] osoba gtuchoniema
[ 04-O — narzad wzroku
[] osoba niewidoma
[] osoba gtuchoniewidoma
[ 05-R — narzad ruchu
[] wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
[] dysfunkcja obu konczyn gérnych
[] 06-E — epilepsja
[ 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[ 08-T — choroby uktadu pokarmowego
] 09-M — choroby ukfadu moczowo-piciowego
[J 10-N — choroby neurologiczne
[J11-1 —inne
[ 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnosc¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

[ tak
[] nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

[ 2 przyczyny
[ 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[J indywidualne []wspodlne

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

Nazwa pola

Wartos¢é

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON -

(do 80%)
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Oswiadczam, ze
posiadam srodki
wilasne na realizacje
przedsiewziecia w
kwocie:

(min.20% tacznego
kosztu zadania)

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
[] Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[J W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[J Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA
[J Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
[] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[J Bezrobotny poszukujgcy pracy
] Rencista poszukujgcy pracy
[ Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
[JDzieci i mtodziez do lat 18
[ Inne / jakie?
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Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiagzuje sie informowaé¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000).

Oswiadczam, ze zostatam/tem poinformowany, ze: rozpatrzenie wniosku nastgpi — po okresleniu limitu
srodkéw PFRON przez Rade Miasta Bydgoszczy w roku ztozenia wniosku.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

Ksero orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Klauzula Informacyjna

Oswiadczenie o dochodach (wg wzoru).

Zaswiadczenie lekarza prowadzgcego, stwierdzajgcego rodzaj niepetnosprawnosci oraz zasadnos¢
prowadzenia odpowiedniej do rodzaju niepetnosprawnosci rehabilitacji leczniczej na wymienionym
sprzecie rehabilitacyjnym przy pomocy ktdrego mozliwe bedzie osiggniecie maksymalnie
najwyzszego poziomu funkcjonowania.

5. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku
nalezy zatgczy¢ odpowiednio kserokopie uwierzytelnionego pethomocnictwa lub postanowienia
Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego

6. Oferta cenowal/faktura proforma (ze sklepu medycznego).

POWON -~
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Zatacznik do wniosku o dofinansowanie do:
a) przedmiotow ortopedycznych, sSrodkéw pomocniczych
b) turnusu rehabilitacyjnego
c) sprzetu rehabilitacyjnego

OSWIADCZENIE
Whioskodawcy o dochodach w gospodarstwie domowym'
Ja niZej POAdPISANY(Q) ..eeerervrrierreresssencssssncsssncssssncssssesssssssssssesssssesssssssssssssassssses zamieszkaly(a)
(imig i nazwisko)
85- veereenes BYdEOSZCZ, ULICA: .coooverirrunrinsnercssnnncssannssssnssssanessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnns ,

oswiadczam, Ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajq nastepujace

osoby:

Lp. Imie Nazwisko Stopien Wiek Sredni miesieczny
pokrewienstwa dochod netto

zZ (za kwartal
Whioskodawca poprzedzajacy
miesiqc zlozenia
wniosku)
Dane dotyczace Wnioskodawcy:
1. XXXXXX XX
Dane dotyczace wspolnego gospodarstwa domowego:

2.

3.

4.

5.

Razem:

W przypadku 0so6b prowadzacych samodzielnie gospodarstwo, do o§wiadczenia nalezy wpisac tylko

wnioskodawce.

1 Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1,2,3 i 4 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) o$wiadczam, Ze:

2 Przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, Wynosit ..........cceeeeiiiiiiiniiiinieiiceeen zt.
Whioskodawca zobowigzuje si¢ na prosbe Miejskiego

Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy dostarczy¢ dokumenty potwierdzajace wysokosé
uzyskiwania dochodow.

3 Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytutu wyrokéw sagdowych lub innych tytutow.

4 Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych o§wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku o dofinansowanie oraz niniejszym zalaczniku sg zgodne z prawda.

Bydgoszcz, dnia ....... oveennn. 120 Te e
Podpis Wnioskodawcy /Opiekuna prawnego
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Przypis nr 1

1 Przecietny dochod w przeliczeniu na jednego cztonka wspolnego gospodarstwa domowego w
rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, to miesigczny dochdd rodziny pomniejszony o
obciagzenia zaliczkg na podatek dochodowy od o0séb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia
emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz
kwote alimentow $Swiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz
innych o0sdb obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.
2 Do najblizszej rodziny pozostajacej we wspolnym gospodarstwie domowym, zalicza sie obok
Whioskodawcy:
a) dzieci Wnioskodawcy (do ukonczenia 18 roku zycia, a w przypadku pobierania nauki do
ukonczenia 25 lat, z tym ze niepelnosprawne dzieci Wnioskodawcy — bez wzgledu na wiek),
b) wspélmalzonka Wnioskodawcy.
- W przypadku Wnioskodawcow uczacych sig, do wspolnego gospodarstwa domowego zalicza si¢ rowniez
rodzicéw lub opiekunow oraz rodzenstwo, z zastrzezeniem sytuacji opisanych w ust. 3.
1 Wnioskodawca pozostajacy w zwigzku malzenskim i zamieszkujacy razem ze swoimi rodzicami, sktada
niniejsze oswiadczenie w oparciu o sytuacje materialng wlasnego gospodarstwa domowego, odrgbnego od
rodzicow, jezeli matzenstwo posiada zrodto statych dochodow, innych niz otrzymywane od rodzicow
(opiekunow) na mocy obowiazku alimentacyjnego, tj. obowigzku dostarczania §rodkow utrzymania,
2 Whnioskodawca nie posiadajacy zrodet dochodow, pozostajacy w zwigzku matzenskim i nieprowadzacy
wlasnego gospodarstwa domowego, ktorego wspdtmatzonek nie posiada zadnych zrédet dochodow, sktada
niniejsze oswiadczenie, wyliczone na podstawie dochodow gospodarstwa domowego rodzicow. Jezeli
Whnioskodawca posiada dziecko na utrzymaniu, to dziecko mozna zaliczy¢ do wspdlnego gospodarstwa
rodzicow Wnioskodawcy. Do wspolnego gospodarstwa nie wlicza si¢ wtedy wspdtmatzonka Wnioskodawcy.
3 Whnioskodawca, ktory prowadzi wlasne gospodarstwo domowe i posiada wiasne state dochody, sktada
niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodow. Za wtasne gospodarstwo domowe
uwaza si¢ gospodarstwo, gdzie Wnioskodawca mieszka samodzielnie i moze udokumentowac, ze z wlasnych
dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przypis nr 2 -
1 Art. 233. § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnos$ci do lat 3.
§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatlszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.
§ 3. Nie podlega karze, kto, nie wiedzac o prawie odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania, sktada
falszywe zeznanie z obawy przed odpowiedzialnoscia karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym.
§ 4. Kto, jako biegtly, rzeczoznawca lub thumacz, przedstawia fatszywa opini¢ lub ttumaczenie majace stuzy¢
za dowod w postgpowaniu okreslonym w § 1, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Bydgoszcz, dnia ....... ST J20. 00l e
Podpis Wnioskodawcy /Opiekuna prawnego
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Klauzula Informacyjna

Na podstawie art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.)
zwane ogolnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych RODO informuje,
iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy

Spotecznej z siedzibg w Bydgoszczy ul. Ogrodowa 9.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej

w Bydgoszczy mozliwy jest pod adresem email: iod@mopsbydgoszcz.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. c

oraz art. 9 ust. 2 lit. b ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych

RODO w celu realizacji zadan wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o

rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnienia osob niepetnosprawnych

4) kategoria danych osobowych: dane osobowe zwykte / dane szczegdlnych

kategorii

5) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione

do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

6) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg u Administratora zgodnie

z Zarzadzeniem Nr 66/2014 Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
Bydgoszczy z dnia 18 grudnia 2014 r. w sprawie wprowadzenia Instrukcji

Kancelaryjnej, Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt i Instrukcji Archiwalnej dla

Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej

w Bydgoszczy z pozn. zm.

7) posiada Pani/Pan prawo do: zgdania od Administratora dostepu do tresci swoich

danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia

przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu

wobec przetwarzania, a takze prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w

dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego

dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem.

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa

Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym

wynikajgcym

z ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego.

Niepodanie danych osobowych bedzie skutkowato wezwaniem do ich uzupetnienia,

a w przypadku nieuzupetnienia pozostawieniem wniosku bez rozpoznania.

10) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego, ani do

organizacji miedzynarodowe.

11) Przetwarzanie Pani/Pana danych nie bedzie podlegato zautomatyzowanemu

podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o ktorym mowa w art. 22 ust. 1 i 4

RODO.
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA wydane dla potrzeb

Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy
dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON

/Prosze wypetni¢ w jezyku polskim/

Imie i NazWiSKO PACIENTA ..ouuiiniiiniiitiiiiiiii ittt et e e e e eeaens
o= = U 0T = o] = e

1 Rozpoznanie i opis choroby zasadnicze;j:

3 Zalecania dotyczgce rodzaju sprzetu rehabilitacyjnego stosownego do potrzeb wynikajgcych
Z niepetnosprawnosci i potrzebie prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy

pomocy w/w sprzetu

4 Uzasadnienie do koniecznosci stosowania w/w sprzetu rehabilitacyjnego w warunkach

domowych

(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej) (data i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)
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