Lista zalacznikow:
1. Dokument potwierdzajacy niepetnosprawno$¢ (orzeczenie)

2. Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty, zawierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci oraz o koniecznosci prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu okreslonego sprzetu - wzor zal. Nr 1 do wniosku;

3. Oswiadczenie - wzor zat. Nr 2 do wniosku;

4. Dokument stanowigcy opieke prawna nad podopiecznym w przypadku wniosku
dot. osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun
prawny/petnomocnik (oryginat do wgladu)

5. Kosztorys ofertowy

Obowiazek Informacyjny
wedlug Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

Zgodnie z art. 13 pkt. 112 oraz z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej Rozporzadzeniem

z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanego dalej Rozporzadzeniem informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Lesznie z siedziba w Lesznie przy pl. Kosciuszki 4B;

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mozna si¢
kontaktowaé poprzez e-mail: iod@rodo-leszno.com pisemnie na adres siedziby
Administratora

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu realizacji zadan ustawowych
na podstawie ustawy o samorzadzie powiatowym, Kodeksu postgpowania
administracyjnego i innych przepiséw prawa niezbgdnych

do realizacji zadan ustawowych;

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda upowaznieni pracownicy

i podmioty na podstawie przepisOw prawa;

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
mig¢dzynarodowe;j;

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane wedlug obowigzujacej instrukcji
kancelaryjnej;

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na
podstawie zgody), ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy Rozporzadzenia;

9. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest
Pan/Pani zobowigzana do ich podania, a konsekwencja niepodania danych
osobowych bedzie skutkowato pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia.

data, czytelny podpis Wnioskodawcy



Zatgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego

OSWIADCZENIA

1. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzyma-
niu $rodkéw finansowych przyznanych przez Zarzad PFRON i uchwaleniu planu fi-

nansowego na rok 2025 przez Radg Powiatu Leszczynskiego.

2. O$wiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinasowanie ze
srodkdow PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem Samorzadu Powiatu

Leszczynskiego.

3. Zapoznatem/am sig z trescia ,,Informacji o przetwarzaniu danych osobowych”,
w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie

dostepu do tresci swoich danych i prawie ich sprostowania.

Data i Podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie



