...............................

   miejscowość i data

MOPS.DRS.4431.  ………………………….
Wniosek na dofinansowanie ze środków PFRON 

zakupu sprzętu rehabilitacyjnego

dla osób niepełnosprawnych 

zamieszkałych na terenie Bielska-Białej

A. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY x)
1. Imię i nazwisko............................................................................................................................

2. Adres zamieszkania.....................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

3. Adres stałego zameldowania.......................................................................................................

4. Nr telefonu ........................................................ ……..................................................................
5. PESEL ...............................................................nr dowodu tożsamości………………………..
6. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik (zgodnie z orzeczeniem):

..............................................................................................................................................................
7. Rodzaj niepełnosprawności (zgodnie z orzeczeniem):

..............................................................................................................................................................

8. Nazwa banku i nr rachunku bankowego (wnioskodawcy, opiekuna prawnego, przedstawiciela ustawowego osoby niepełnosprawnej lub innyXX):

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

9. Informacja o kwotach przyznanych środków Funduszu w ostatnich 3 latach, 
z określeniem numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia:

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

10. Mieszkaniec Domu Pomocy Społecznej   - TAK/NIE, XX      
x) dane osoby niepełnosprawnej   
xx) właściwe zakreślić
B. INFORMACJE O PLANOWANYM ZAKUPIE:

I. Wykaz planowanych zakupów:
..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

II.
Uzasadnienie konieczności (cel )  zakupu sprzętu:
..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

III. Miejsce użytkowania wnioskowanego sprzętu...................................................................
..............................................................................................................................................................

IV. Całkowity koszt zakupu (zł)




....................................

w tym: 

- wnioskowana kwota dofinansowania
PFRON
....................................

- udział własny





....................................

C. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO / PEŁNOMOCNIKA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ:xxx)
1. Imię i nazwisko.............................................................................................................................

2. Adres zamieszkania.....................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

3. Adres stałego zameldowania.......................................................................................................

4. Nr telefonu ........................................................ 

5. PESEL ...............................................................nr dokumentu tożsamości..............................
6. Pełnomocnictwo z dnia....................................................nr........................................................

xxx) wypełnić o ile dotyczy
D. UWAGI:

( np. dodatkowe informacje mające istotny wpływ na zasadność ubiegania się o dofinansowanie )

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................
E. OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM:
W przypadku osób prowadzących samodzielne gospodarstwo, należy wpisać tylko Wnioskodawcę.
	Imię
	Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa

z Wnioskodawcą 
	Przeciętny miesięczny dochód za kwartał 
poprzedzający m-c złożenia wniosku

	Dane dotyczące Wnioskodawcy:
	
	
	

	1.
	
	X
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa:
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	
	
	Razem 
	


Oświadczenie o wysokości dochodu: 

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych,x podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający  miesiąc złożenia wniosku, wynosił :


O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku, zobowiązuję się informować w ciągu 
7 dni.
______________________



____________________________________

 ( miejscowość, data )
  ( podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego  / opiekuna prawnego / pełnomocnika )
x) art.3 pkt. 1 lit. a-c ustawy z dnia 28.11 2003 r. o świadczeniach rodzinnych - Dz. U. 2017, poz. 1952  z późn. zm. ( przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek od osób fizycznych,  składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz dodanie innych dochodów  niepodlegających opodatkowaniu)
Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych 
(Dz. U. z 2016r. poz. 922 z późn. zm.) informujemy, że:

♦
Pana/i/ dane osobowe są przetwarzane przez administratora danych: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Bielsku-Białej przy ul. K. Miarki 11
,

♦
Pana/i/ dane osobowe są przetwarzane dla celów związanych z rozpatrzeniem i realizacją wniosku 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zadania: zaopatrzenie w sprzęt rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne  i środki  pomocnicze przyznawane osobom niepełnosprawnych na podstawie odrębnych przepisów ,  

♦
Podanie danych osobowych jest niezbędne dla podjęcia wspomnianych czynności i wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2016, poz. 2046 z późn.zm.) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej  z dnia 25.06.2002r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. 2015r., poz. 926),

♦
Dane osobowe będą również przetwarzane dla celów archiwalnych, zgodnie z ustawa z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2016r., poz. 1506),  

♦
Nie przewiduje się udostępnienia danych odbiorcom danych w rozumieniu art. 7 pkt 6 ustawy 
o ochronie danych osobowych*,   

♦
Ma Pan/i/ prawo wglądu do treści swoich danych oraz prawo do ich poprawiania. 
Z uprawnienia tego może Pan/i/ skorzystać w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej przy 
Placu Opatrzności Bożej 18  (Dział Rehabilitacji Społecznej) w Bielsku-Białej albo drogą pocztową. 

Przyjmuję do wiadomości powyższą informację:        …………………………………………………..

                                                                                                                    ( data i podpis wnioskodawcy)
* Zgodnie z art. 7 pkt 6 ustawy o ochronie danych osobowych przez „odbiorcę danych” rozumie się każdego, komu udostępnia się dane osobowe, z wyłączeniem: a)  osoby, której dane dotyczą; b)  osoby upoważnionej do przetwarzania danych; c)  przedstawiciela, o którym mowa w art. 31a (ustanowionego w Rzeczypospolitej Polskiej przez administratora danych w przypadku  przetwarzania danych osobowych przez podmioty mające siedzibę albo miejsce zamieszkania 
w państwie trzecim); d)  podmiotu, o którym mowa w art. 31 (tj. z którym zawarto umowę powierzenia przetwarzania danych osobowych); e) organów państwowych lub organów samorządu terytorialnego, którym dane są udostępniane 
w związku z prowadzonym postępowaniem.
Przed wypełnieniem i złożeniem wniosku w MOPS  prosimy o zapoznanie się z „Informacją dot. udzielania dofinansowania ze środków PFRON do zadań wynikających z ustawy 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych z dnia 27.08.1997 r. z  zakresu rehabilitacji społecznej  realizowanych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Bielsku-Białej” -  telefon kontaktowy 033 496 82 53
F. ZAŁĄCZNIKI:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik (oryginał do wglądu), 
2. Zaświadczenie lekarza specjalisty zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności              i potwierdzające potrzebę prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu danego sprzętu rehabilitacyjnego, wystawione nie później niż na 1 m-c przed dniem złożenia wniosku,
3. Faktura pro forma lub oferta cenowa z pieczątką sklepu lub wykonawcy.
G. ADNOTACJE (wypełnia MOPS):
Ocena wniosku:

Data sprawdzenia wniosku ...........................................................................................................

Stwierdzone uchybienia i zastrzeżenia .........................................................................................

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

Ustalenie sposobu dalszego postępowania w celu usunięcia uchybień i uzyskania wyjaśnień 

.......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..










   …………………………………









         podpis pracownika

Rozpatrzenie wniosku:

Data rozpatrzenia...............................................................................................................

Podjęta decyzja, w tym przewidywana wysokość dofinansowania..................................

.......................................................................................................................................................
Uzasadnienie w przypadku odmowy ...............................................................................

.......................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………...

Poinformowano stronę o sposobie rozpatrzenia wniosku -  telefonicznie /pisemnie 
w dniu    …………………………
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