MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOtECZNEJ MOPS.ZON.4510. /
Zespot ds. Osdb Niepetnosprawnych
tel. 58 728-27-11

Wptyneto dnia L.dz. P2. /

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

sprzet rehabilitacyjny

Czesé A- Dane wnioskodawcy

Sktadam wniosek:
Dwe wiasnym imieniu Djako rodzic Djako opiekun prawny
Djako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)

Dna mocy petnomocnictwa notarialnego

Dane personalne wnioskodawcy

Imie Drugie imie
Nazwisko PESEL
Data urodzenia Ptec: Dkobieta Omeiczyzna

Adres zamieszkania

Miejscowosé Ulica Nrdomu Nrlokalu
Kod pocztowy Poczta Rodzaj miejscowosci Dmiasto Dwieé
Nr telefonu Adres e-mail

Adres korespondencyjny E] Taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowos¢ Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta Rodzaj miejscowosci Dmiasto Dwieé

Dane podopiecznego/mocodawcy

Imie Drugie imie
Nazwisko PESEL
Data urodzenia Ptec: Dkobieta quiczyzna

Adres zamieszkania i dane kontaktowe podopiecznego

Miejscowos¢ Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Poczta Rodzaj miejscowosci Dmiasto Dwies’
Nr telefonu Adres e-mail
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Stopien niepetnosprawnosci

Numer orzeczenia

Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci Dtak D nie

Stopien niepetnosprawnosci DZnaczny DUmiarkowany OLekki DNie dotyczy

Orzeczenie dotyczgce niepetnosprawnosci wazne jest D bezterminowo D okresowo do dnia:

Grupa inwalidzka O pierwsza grupa D druga grupa D trzecia grupa O nie dotyczy
Niezdolnosc

O] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenc;ji

J Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek

pielegnacyjny

OJ Osoby catkowicie niezdolne do pracy

J Osoby czesciowo niezdolne do pracy

DOsoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

(INie dotyczy
Rodzaj niepetnosprawnosci

(Jo1-u uposledzenie umystowe

(Joz2-p choroby psychiczne

()03- L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu (Josoba gtucha (Josoba gtuchoniema

(Jos-0 narzad wzroku (Josoba niewidoma (Josoba gtuchoniewidoma

(Jos-R narzad ruchu C]wnioskodawca/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego

C]dysfunkcja obu konczyn gérnych

(Jos-E epilepsja

(Joz-s choroby uktadu oddechowego i krgzenia

(Jos-T choroby uktadu pokarmowego

(Jo9-m choroby uktadu moczowo-ptciowego

(J10-N choroby neurologiczne

(J11-1inne

(J12- C catoéciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnosc¢ jest sprzezona. U osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci. Niepetnosprawnosc sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dotyczacym niepetnosprawnosci Dtak Dnie
Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy) DZ przyczyny D3 przyczyny
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Sredni dochéd

UWAGA! Do dochodu nie wlicza sie $wiadczenia pielegnacyjnego, zasitku i dodatku pielegnacyjnego oraz zasitkéw
rodzinnych.

Sredni miesieczny dochéd pomniejszony o obcigzenie zaliczka na podatek dochodowy od 0séb fizycznych wraz
ze sktadkg na ubezpieczenie zdrowotne, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i
chorobowego oraz o kwote alimentéw swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych oséb oraz powiekszony o kwote otrzymywanych alimentéw podzielony przez liczbe
0s0b pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia
whniosku.

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe Oindywidualne Owspo’lne

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy ztotych

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

Korzystanie ze sSrodkéw PFRON

UWAGA! Prosze nie wykazywac dofinansowan otrzymanych na przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
Ze srodkéw finansowych PFRON O nie korzystatem D korzystatem

Cele wykorzystania otrzymanych srodkéw PFRON

Cel dofinansowania Nr umowy Data zawarcia umowy

Kwota dofinansowania Stan rozliczenia

Cel dofinansowania Nrumowy Data zawarciaumowy
Kwota dofinansowania Stan rozliczenia

Cel dofinansowania Nr umowy Data zawarcia umowy

Kwota dofinansowania Stan rozliczenia

Czes¢ B- przedmiot wniosku

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%)

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON- maksymalnie 80%

Co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztéw realizacji zadania

Miejsce realizacji Cel dofinansowania

Podsumowanie (wszystkie przedmioty)

Przewidywany koszt Kwota wnioskowana

Uzasadnienie
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Il. Forma przekazania $rodkéw finansowych
C] Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Whtasciciel konta (imie i nazwisko)

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

D Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
UWAGA! Przed zawarciem umowy dofinansowania z MOPS nie nalezy dokonywac zakupu sprzetu

rehabilitacyjnego, poniewaz w takiej sytuacji dofinansowanie nie bedzie mozliwe.

Czesc C- informacje uzupetniajace
Sytuacja zawodowa
E] Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
D Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
D Bezrobotny poszukujgcy pracy
E] Rencista poszukujgcy pracy
D Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
E] Dzieci i mtodziez do lat 18

Dlnne/jakie?

Oswiadczenie Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 11 § 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
whniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni. O$wiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz ze
W ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytam/em strong umowy o dofinansowanie ze Srodkow PFRON,

ktdra zostata rozwigzana z przyczyn lezagcych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

Lista zatgcznikdw wprowadzona w naborze

UWAGA! Do wniosku sktadanego w wersji papierowej nalezy zatgczy¢ kopie dokumentow, a oryginaty

przedstawi¢ do wgladu. Do wniosku sktadanego w systemie elektronicznym PFRON nalezy dotgczy¢ skany

oryginatow dokumentdéw.

1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie do celéw rentowych.

2. Zaswiadczenie lekarskie- na formularzu zatgczonym do wniosku.

3. Dokumenty potwierdzajgce uzyskane dochody we wspélnym gospodarstwie domowym: decyzja o waloryzacji
renty/emerytury, zaswiadczenie z zaktadu pracy o dochodach netto za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia

whniosku, inne dokumenty potwierdzajgce zrddto i wysokos¢ dochodu.
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4. Petnomocnictwo notarialne- w sytuacji, gdy wnioskodawce reprezentuje inna osoba.

5. Petnomocnictwo do ztozenia wniosku on-line w systemie informatycznym PFRON- wytgcznie przy wnioskach
sktadanych w imieniu osoby niepetnosprawne;j.

6. Zaswiadczenie lub postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego- w przypadku osoby
ubezwtasnowolnione;j.

7. Oswiadczenie RODO.

8. Inne zataczniki niezbedne do weryfikacji wniosku.

Zatacznik: Oswiadczenie RODO. Klauzula informacyjna do wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéow PFRON:
uczestnictwa oséb niepetnosprawnych i ich opiekundéw w turnusach rehabilitacyjnych, zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym na
podstawie odrebnych przepiséw, likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych.
Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1, z pdzn. zm.), zwanego dalej ,RODQ”, informujemy, ze: Administratorem
danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej, 81- 265 Gdynia, ul. Grabowo 2, tel./fax: 782-01-20,

782-01-21, 782-01-24, adres e-mail: sekretariat@mopsgdynia.pl reprezentowany przez Dyrektora. We

wszystkich sprawach dotyczgcych ochrony danych osobowych, majg Panstwo prawo kontaktowac sie z naszym

inspektorem ochrony danych na adres e-mail: iod@mopsgdynia.pl. Podane przez Panig/Pana dane osobowe

przetwarzane sg przez Administratora w celu rozpoznania ztozonego wniosku oraz przyznania dofinansowania i
jego rozliczenia przez PFRON. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest: art. 6 ust. 1 lit. b RODO tj.
przetwarzanie jest niezbedne do przetwarzania danych osobowych, ktérej strong jest osoba, ktdrej dane
dotyczg, lub do podjecia dziatart na zadanie osoby, ktdrej dane dotyczg, przed zawarciem umowy. art. 6 ust. 1 lit.
cieRODO oraz w zwigzku z art. 35a ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych. W zwigzku z przetwarzaniem danych odbiorcami danych
osobowych mogg by¢: inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umow podpisanych z MOPS przetwarzajg
dane osobowe, dla ktérych administratorem jest MOPS, podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na
mocy przepiséw prawa, PFRON, ktory przetwarza dane wnioskodawcow w celu monitorowania i kontroli
prawidtowosci realizacji dofinansowan uczestnictwa osdb niepetnosprawnych i ich opiekundw w turnusach
rehabilitacyjnych, zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
przyznawane osobom niepetnosprawnym na podstawie odrebnych przepiséw, likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych przez MOPS w Gdyni oraz do celdéw sprawozdawczych i
ewaluacji. Zgromadzone dane osobowe przechowywane sg przez okres wynikajacy z przepiséw prawa, w
szczegolnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia

Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
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wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych i sporzadzanej na
ich podstawie Instrukcji kancelaryjnej obowigzujacej u Administratora, a po jego zakonczeniu zostang
niezwtocznie usuniete. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
uzyskania ich kopii, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00- 193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). Ponadto ma
Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych, a administratorowi nie wolno juz
przetwarzac tych danych osobowych, chyba ze wykaze on istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do
przetwarzania, nadrzednych wobec intereséw, praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotyczg, lub podstaw do
ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen. Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu ani nie
bedg przekazywane do panstw trzecich w rozumieniu RODO. Podanie Pani/Pana danych osobowych, jest
dobrowolne, jednak ich niepodanie bedzie skutkowato brakiem mozliwosci realizacji dofinasowania ze srodkow
PFRON.

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub petnomocnika

Wypetnia pracownik MOPS w Gdyni

Data wptywu wniosku Pieczatka i podpis pracownika

Adnotacje urzedowe
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla oséb, ktore z uwagi na posiadane
schorzenia kwalifikujg sie do prowadzenia rehabilitacji ruchowej w domu wymagajgcej aktywnego udziatu z
uzyciem miedzy innymi: rowerka stacjonarnego, rotoru konczyn gérnych/dolnych, pitek, mat i taweczek
rehabilitacyjnych, zestawdw sensorycznych, itp. oraz dla oséb dfugotrwale lezgcych, ktére potrzebujg tozka

rehabilitacyjnego

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Adres zamieszkania

Stan pacjenta
D Pacjent lezacy, bez mozliwosci samodzielnego poruszania sie
D Pacjent prowadzacy fotelowo-tdzkowy tryb zycia
D Pacjent po udarze
O Pacjent z porazeniem czterokonczynowym
D Pacjent z obnizong sitg miesniowg
D Pacjent z chorobami uktadu kostno-szkieletowego
D Pacjent z niewydolnoscig krgzeniowo-oddechowg
D Pacjent z chorobami neurologicznymi

D Pacjent z innymi schorzeniami (jakimi?)

Czy schorzenia pacjenta powodujg koniecznos$¢ zastosowania sprzetu rehabilitacyjnego? E]tak D nie

Nazwa sprzetu rehabilitacyjnego i uzasadnienie potrzeby zastosowania wybranego sprzetu

Brak przeciwwskazan zdrowotnych do korzystania z ww. sprzetu rehabilitacyjnego O

Data, pieczatka i podpis lekarza
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