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WNIOSEK ,,M-I”

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — dodatek na oplaty za energie elektrycznag

Obszar E

Znak ,,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

Nazwa pola

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Zawartos¢

Whioskodawca sktada wniosek:

Postanowieniem Sadu:

[0 we wiasnym imieniu

[0 jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego

podopiecznego

1 jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego
[ jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)

0 na mocy petnomocnictwa

Z dnia:
Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa

poswiadczonego /

nieposwiadczonego notarialnie

z dnia:

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:
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Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

L1 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
L1 miasto do 5 tys. mieszkancéw
L] wies

Numer telefonu:

Adres email:

L] Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:
Miejscowosé:
Kod pocztowy:
Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub
Jjako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego.

O Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartosé
Wojewédztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:
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STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca | [ tak
orzeczenie o niepetnosprawnosci: [ nie
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny

0 umiarkowany

[ lekki

LI nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O I grupa
O 1l grupa
LI 1l grupa

[ nie dotyczy

Zanim odpowiesz na pytania w tej sekcji, przeczytaj doktadnie ponizsze wyjasnienie. Aby uzyskaé dofinansowanie z PFRON, musisz
mie¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci. Jest to dokument, ktéry potwierdza, ze osoba ma niepetnosprawnos¢. Jest wydawany przez
powiatowe zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Wiedy mozesz korzysta¢ z pomocy z PFRON: dofinansowania do
réznych Swiadczen i zakupow sprzetu. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymates po 1997 roku, to w punkcie ,Stopien
niepetnosprawnosci” zaznacz stopien niepetnosprawnosci, jaki masz w orzeczeniu. Jesli nie masz przyznanego stopnia
niepetnosprawnosci, to zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymates przed 1997 rokiem i jest
ono wcigz wazne, to mozesz mie¢ okreslong grupe inwalidzkg. Wtedy w punkcie ,Grupa inwalidzka” zaznacz grupe, jakg masz w
orzeczeniu Jesli nie masz grupy inwalidzkiej, zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli masz orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS
wowczas zaznacz wiasciwg odpowiedz tylko w pytaniu:” Niezdolnos¢ do pracy”. Jezeli zaznaczysz, ze wypetniasz wniosek dla osoby do
16. roku zycia, to nie dotyczg Cie pytania o grupe inwalidzkg, stopien niepetnosprawnosci i niezdolno$¢ do pracy.

Niezdolnos¢ do pracy: [ catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

[ catkowita niezdolno$¢ do pracy

[ czesciowa niezdolnos¢ do pracy

0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypeitniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny
niepeinoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca
sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON - na przyktad musisz zwrécié przyznane
Ci wczesniej pienigdze?:
O tak O nie

Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktoérego zwracasz sie o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON? Na przyktad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczes$niej pienigdze?:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informaciji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach pojec¢ okreslonych w aktualnym
dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie
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ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH

PROGRAMU
O firma
LI media
U Urzad, ktéry przyznaje wsparcie PFRON (PCPR)
O PFRON
O inne, jakie?:
PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa pola Zawartos¢

Okres objety refundacja od:

Okres objety refundacja do:

Jednostka udzielajagca $wiadczenia:
[0 zespot diugoterminowej opieki domowej dla pacjentow wentylowanych mechanicznie

Urzadzenie z ktérego korzysta osoba niepetnosprawna:
0 Koncentrator tlenu
0 Respirator

KLAUZULA RODO

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych esobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Rzeszowie

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych w zakresie realizacji programu ,,Aktywny samorzad” jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Rzeszowie, ul. Lucjana Siemieniskiego 18a, 35-234 Rzeszow, adres e-mail: pcpr@powiat.rzeszow.pl , tel. 17
859 48 23,

2) kontakt do inspektora ochrony danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Rzeszowie: iodpcpr@powiat.rzeszow.pl ,

3) Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przetwarzane w celu realizacji programu ,,Aktywny samorzad” - na podstawie przepisow
prawa, w tym ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 L.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb, ustawy z dnia 5 czerwca 1998
o samorzadzie powiatowym, a takze na podstawie innych ustaw i rozporzadzen,

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda:

a) Paistwowy Fundusz Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych z siedziba w Warszawie, finansujacy realizacje programu ,,Aktywny
samorzad”,
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b) inne podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa lub zawartych uméw powierzenia
przetwarzania danych,

5) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres zgodny z przepisami ustawy z dnia
14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzeniem =z dnia
18 stycznia 2011 r. prezesa rady ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiw6w panstwowych,

6) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia
w przypadkach przewidzianych prawem, ograniczenia przetwarzania, prawo wyrazenia sprzeciwu,

7) podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwo$ci uczestnictwa w
programie ,,Aktywny samorzad”,

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 1.,

9) Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w spos6b zautomatyzowany i nie beda profilowane.

OSWIADCZENIA DO WNIOSKU

Lp. Tresé oswiadczenia

1 Oswiadczam, ze:

O uzyskatem/-am pozytywna kwalifikacje do leczenia z wykorzystaniem koncentratora tlenu lub/i
respiratora w jednej z wymienionych we wniosku jednostek udzielajgcych Swiadczenia.

2 Oswiadczam, ze:
[J uzytkuje koncentrator tlenu lub respirator w okresie, za ktéry przystuguje dodatek.

3 Oswiadczam, ze:
O informacje i dane zawarte w ztozonych oswiadczeniach i zaswiadczeniach, bgdz innych
dokumentach stanowigcych podstawe przyznania dodatku sg zgodne ze stanem faktycznym.

4 Oswiadczam, ze:

O Wyrazam zgode na weryfikacje zgodnosci ze stanem faktycznym ztozonych o$wiadczen lub na
ogledziny urzadzenia w miejscu zamieszkania lub z wykorzystaniem instrumentoéw kontroli
pozwalajgcych na uzyskiwanie informacji na odlegto$¢ (w kontaktach telefonicznych lub on-line).

5 Oswiadczam, ze:

O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ztozenie we wniosku oswiadczenia lub zaswiadczenia
niezgodnego ze stanem faktycznym eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, a ujawnienie w toku
kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowigcych
podstawe przyznania dodatku skutkuje koniecznoscig zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych
odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych - w terminie wskazanym w pisemnej
informaciji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej kwoty (wezwanie do zapfaty).

6 Oswiadczam, ze:

O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze w przypadku koniecznosci zwrotu wyptaconego dodatku,
odsetek nie nalicza sie jedynie w przypadku, gdy wystgpienie okolicznosci powodujgcych obowigzek
zwrotu srodkéw byto niezalezne od wnioskodawcy.

7 Oswiadczam, ze:

[0 Zobowigzuje sie do zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych odsetek w wysokosci okreslonej jak
dla zalegtosci podatkowych w terminie wskazanym w wezwaniu do zaptaty, w przypadku stwierdzenia
przez realizatora programu lub PFRON w toku kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych
zawartych w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania dodatku.

8 Oswiadczam, ze:
O Zapoznatem/-am sie z trescig klauzuli RODO zawartg we wniosku.

9 Oswiadczam, ze:
O Jestem osoba wykluczong cyfrowo i nie mam mozliwosci ztozenia wniosku w wers;ji elektronicznej w
systemie SOW.
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DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza
sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartosé

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1la lub art. 62, a w
1 przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
' spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed 1 stycznia 1998 r.,
2. Kserokopia aktu urodzenia dziecka — w przypadku osoby niepetnosprawnej niepetnoletniej,
3 Oswiadczenie, ze osoba sktadajgca wniosek w imieniu dziecka jest rodzicem — w przypadku gdy wniosek w
' imieniu osoby niepetnosprawnej niepetnoletniej sktada matka,
4 Zaswiadczenie potwierdzajgce korzystanie ze swiadczenia w ramach osrodka domowego leczenia tlenem lub
' osrodka wentylacji domowej (druk zaswiadczenia w zatgczeniu),
5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego
' osoby niepetnosprawnej reprezentowanej przez opiekuna prawnego,
6 Kserokopia petnomocnictwa notarialnego - w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy z wnioskiem wystepuje
' jego petnomocnik,
7 Petnomocnictwo w formie pisemnej zwyktej - jesli sprawa dotyczy osoby, ktéra ustanowita takie pethomocnictwo
' (druk dostepny na zyczenie),
Oswiadczenie, ze osoba niepetnosprawna, ktérej dotyczy wniosek korzystata z urzadzenia typu koncentrator
8 tlenu/respirator w okresie refundacji oraz oswiadczenie o zgodnosci ze stanem faktycznym ztoZzonych do wnio-
' sku zaswiadczen, oswiadczen i innych dokumentéw — dotyczy oséb, ktére ze Swiadczenia zdrowotnego korzy-
staja bezterminowo i jest to potwierdzone na zaswiadczeniu (druk dostepny na zyczenie),
Inne
LSS TR
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