pieczed jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

/ /

nr wniosku powiat rok zlozenia wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla oséb niepetnosprawnych
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1. DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNE))

IMIEE I NAZWISKO «..veeeeeiieee ettt e e e e e s s e e e ateee —eeeessssseeeessasseaeeeeeasnsaeeeeseasnssaeeaesenssssees
Data urodzenia: ............. e e PESEL: et

ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORSPONDENCYNY

UBICA ettt UBIC@ ettt
Kod .....oeveeee. MiejSCOWOSE ......vvvveeeecirreeennn, Kod .....ceeeeeeee. MiejSCOWOSE .....uevveeeeirireeeeeenns
Telefon........coooiiii e €M

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypetnic, jesli wniosek dotyczy osoby niepetnoletniej,
ubezwtasnowolnionej, posiadajqgcej opiekuna prawnego lub petnomocnika):

IMi€ i NAZWISKO: weveieeei e o] ] =
ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYINY

UBICA e UlICa e

Kod .....;eeveeeee. MiejSCOWOSC ..ceeeeeeeeeiennnrrnreens Kod .....mevveeeeeen. MiejSCOWOSE .....coeeveveennrnrrrennee.
Telefon...........cmiiii e, LR 1o 1] PO UUUUURRRR
Opiekun prawny” - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ........coceeeeveeeervrnnen.
SYENALUIA @KL oo st e e st st r e e

Petnomocnik™- na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza .........co.ocveeeveeevennn.

dNia e NETEPEITOTIUM ettt et s e

3. Dane dotyczace planowanego zakupu sprzetu rehabilitacyjnego:

Przedmiot dofinansowania (nalezy podac nazwe urzqdzenia):

Uzasadnienie koniecznosci zakupu sprzetu, cel dofinansowania, miejsce realizacji zadania - czy zachodzi
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potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu, rozpoznanie i opis
choroby zasadniczej, opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci
oraz brak przeciwwskazan do stosowania danego sprzetu zgodnie z zaftgczonym zaswiadczeniem
lekarskim:

4. Przewidywany catkowity koszt realizacji zadania: .........cccoooveeevivvieiiieiier e zt

Wysokos$¢ wnioskowanego dofinansowania (do 80% kosztéw zadania), nie wiecej jednak niz do

wysokosci pieciokrotnego przecietnego wynagrodzenia

.................................................................................. zt,

SEOM NI ettt sttt ae st st s bt he e e eh e ae e et eae b sea st eae b st sen s et ene neas
Deklaracja udziatu srodkéw wtasnych Wnioskodawcy (20% kosztéw catkowitych zadania) ............... zt
SEOWNIIE ettt et et e e r e e a st R st R s e R e e e R s et e e n et e en e e

5. Informacje o Wnioskodawcy

I. Posiadane orzeczenie ( wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce)
stopien Znaczny / | Gr. / catkowicie niezdolny do pracy i samodzielnej egzystencji

O
O stopien Umiarkowany / Il Gr. / catkowicie niezdolny do pracy
O stopien Lekki / 1ll Gr. / czeSciowo niezdolny do pracy

0 niepetnosprawnos¢ osoby do 16 roku zycia

(prosze podad date waznosci posiadanego orzeczenia oraz numer wydanego orzeczenia)

Il. Rodzaj niepetnosprawnosci ( wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce)
dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku

inwalidzkim, wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak
inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzgdu mowy

deficyt rozwojowy( uposledzenie umystowe)

Oo0oOo0oo0oooon

niepetnosprawnos¢ z ogdélnego stanu zdrowia

lll. Sytuacja zawodowa ( wstawic¢ znak X we wtasciwej rubryce)
[0 zatrudniony/ prowadzacy dziatalnos$¢ gospodarcza



miodziez w wieku od 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujgcy pracy
rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[ I 0 R

dzieci i mtodziez do lat 18

IV. Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON w okresie ostatnich 3 lat przed dniem ztozenia
whniosku

Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkdw PFRON Tak: Nie:

. ) Kwota Cel Termin rozliczenia
Nr i data zawarcia umowy

6. Oswiadczenia.

a) Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd rodziny, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WyNoSi  ......cccceeccciiiiiiiieeeeeeeeeen, zt.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ........ccccceeeennneenn. ( zgodnie z zat. nr
1).

b) Oswiadczam, iz nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych oraz ze nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze srodkédw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

c¢) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
/mojego dziecka/podopiecznego w bazie danych MOPS w Zorach dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji dofinansowania, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2018 r. poz. 1000 z pdzn. zm.).

d) Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233§ 118§ 6 kk. wzw. zart. 75§ 2 iart. 83 §
3 kpa. za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku zostaty
podane zgodnie z prawda. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie
poinformowac w ciggu 14 dni od daty ich zaistnienia.

e) Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania oraz, ze wniosek ztozony w 2021 r. nie przechodzi na rok
nastepny.

f) Oswiadczam, ze posiadam  Srodki finansowe na  pokrycie udziatu  wtasnego
w kosztach zadania.

Zory, dnia .......... [ J2021 . s
(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)
Zataczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawcy, w przypadku takich
oséb.

3. Potwierdzenie petnienia funkcji opiekuna prawnego.

4. Zaswiadczenie lekarskie — zatgcznik nr 2.



5. Oswiadczenie o dochodach — zatgcznik nr 1.
6. Oferta cenowa urzadzenia w kwocie brutto wystawiona przez sklep.

Zatgcznik nr 1

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochoddw i liczbie oséb
pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym

dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach celem otrzymania dofinansowania ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pod
Lo LT o TR SRR zamieszkuja
nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny
Imie Nazwisko Stopien pokrewienistwa dochdéd obliczony za

z Wnioskodawca kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa:

2.

Razem

Oswiadczam, ze:

1.

2.

Zory, dnia .......... R /2021r.

Przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
pomniejszony o kwoty alimentow swiadczonych na rzecz innych osdb oraz koszty uzyskania
przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0séb fizycznych, sktadki na ubezpieczenia
spoteczne nie zaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenia
zdrowotne, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku (kwartat to miesigce I, IV-VI, VII- IX, X—
Xll) o dofinansowanie, przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym
WYNIost ..., Zt gr.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej (art. 233 & 1 kk) za sktadanie fatszywych zeznan
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym os$wiadczeniu podane zostaty zgodnie z prawda.
Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(podpis Wnioskodawcy



/przedstawiciela ustawowego)

Zatqcznik nr 2

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE
lekarza, ktéry okredli potrzebe zakupu sprzetu rehabilitacyjnego stosownie do potrzeb wynikajgcych
z przyczyn niepetnosprawnosci

4. Uzasadnienie, ze w/w sprzet rehabilitacyjny jest niezbedny w procesie rehabilitacji
i stosowny do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci:

5. Uzasadnienie potrzeb prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
w/w sprzetu :

(pieczqtka i podpis lekarza )




° Wypetnic czytelnie w jezyku polskim

Procedura dotyczaca przyznawania dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

1. Po pobraniu wniosku o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego Whnioskodawca
dostarcza do MOPS w Zorach, Zesp6t Wsparcia Oséb Starszych i Niepetnosprawnych
ul. Piastéw Gérnoslaskich 4, tel. 506 140 671, wypetniony:

— whniosek,

— os$wiadczenie o dochodzie zatgcznik nr 1,

— whniosek lekarza specjalisty zatgcznik nr 2,

— niezbedne kserokopie dokumentéw — orzeczenia o niepetnosprawnosci wydanego przez
ZUS/Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci / KRUS lub MSWIA (Orzeczenie KRUS
i MSWiA tylko jesli zostato wydane do 31.12.1997r), oryginat do wgladu,

— kserokopie petnomocnictwa (o ile dotyczy), oryginat do wgladu.

2. Ztozony, kompletny wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu S$rodkéw finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu podziatu
$rodkéw finansowych na 2021 r. przez Rade Miasta Zory.

3. Whioski rozpatrywane sg w kolejnosci ztozenia, do wyczerpania srodkéw finansowych przyznanych
na ten cel.

4. Po rozpatrzeniu wniosku i przyznaniu dofinansowania Wnioskodawca otrzymuje pisemng
informacje o terminie podpisania umowy.

5. Wnioskodawca podpisuje umowe osobiscie, uprzednio przedstawiajgc pracownikowi MOPS
dowdd osobisty.

6. Wnioskodawca zgodnie z umowg zobowigzany jest w wyznaczonym terminie dostarczy¢ oryginat
faktury VAT za zakupiony sprzet rehabilitacyjny oraz dowdd wptaty udziatu wiasnego.

7. MOPS w Zorach przekazuje przyznane $rodki finansowe po weryfikacji faktury lub rachunku
w ciggu 14 dni od daty otrzymania dokumentéw rozliczeniowych, bezposrednio na konto
sprzedawcy (wskazane na fakturze lub na rachunku).

8. Przed podpisaniem umowy z MOPS w Zorach nie nalezy dokonywaé zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego.

Przyjmuje do wiadomosci powyzszg procedure oraz informacje, ze niniejszy wniosek ztozony w dniu
..................................................... zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkéw finansowych
z Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych oraz i uchwaleniu planu finansowego
na 2021 rok przez Rade Miasta Zory.

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby

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

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Zorach z siedzibg w Zorach ul. Ksiecia Przemystawa 2;

kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim O$rodku Pomocy Spotecznej w Zorach pod
adresem e-mail: iodo@mops.zory.pl, nr telefonu: 32 43 42 412 wew. 19;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach realizacji ustawowych zadan
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢, e RODO
oraz na podstawie Art. 9 ust. 2 lit. g) RODO;

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisdw prawa i podmioty upowaznione na podstawie umow;

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreSlonym przepisami prawa,
zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujgcego sie ochrong
danych osobowych;

podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzielenia
pomocy / przyznania $wiadczen;

10) Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty profilowaniu;

11) Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane recznie oraz automatycznie.

Oswiadczam, ze zostatem zapoznany z powyzszymi danymi

201y, N3 v e

czytelny podpis


mailto:iodo@mops.zory.pl

