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Zatqcznik nr 2 do Regulaminu
bezptlatnej wypozyczalni sprzetu medyczno-rehabilitacyjnego dla mieszkancow Powiatu Sztumskiego

nr wniosku data wptywu wniosku

WNIOSEK O WYPOZYCZENIE
SPRZETU MEDYCZNEGO-REHABILITACYJNEGO

Dane Wnioskodawcy

IMIQ 1 NAZWISKO. ..ottt et et e

AdIes ZAMIESZKANIA. . ..ottt e e e e

Posiadane Orzeczenie (prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce)

znaczny/l grupa/niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
umiarkowany/Il grupa/catkowita niezdolno$¢ do pracy
lekki/III grupa /cze§ciowa niezdolno$¢ do pracy

osoby niepelnosprawne do 16 roku zycia

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletnieco Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

Imig 1 NazZWiSKO......ocoiii i syn/corka............oo
Adres ZamieSZKaNIA. .......oouiiu e
Data urodzenia...........c..cooiiiiiiiiiiiii PESEL. ...
Dowdd Osobisty seria................. 11101011 S wydany wdniu..............o.o
|17/ wazny dodnia.................ol
Numer telefonu. ... ...
Ustanowiony Opiekunem/Petnomocnikiem. ... e
e postanowieniem Sgadu ReJONOWEEZO0........ooviiiiiii i s
zdnia ... SYEN.. @KL ..ot
e ma mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza..........coevuveuevuineinnenennen...
zdnia.......ooooiii (5] 015 N 1
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Nazwa sprzetu medyczno-rehabilitacyjnego, ktory ma by¢ wypozyczony:

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznah o§wiadczam ze dane
zawarte w niniejszym wniosku podane zostaty zgodnie z prawda.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych w celach zwigzanych z wypozyczeniem
sprzetu rehabilitacyjnego.

OBOWIAZEK INFORMACYJINY RODO - informacja dotyczaca realizacji obowigzku
informacyjnego jest dostgpna na stronie internetowej: www.pcprsztum.pl

(miejscowosc, data) czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby uprawnione;j

Wymagane zalaczniki (oryginaly do wglgdu na Zgdanie pracownika):

1.

2.

kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
innego orzeczenia rOwnowaznego,

dowod osobisty osoby niepetnosprawnej do wgladu,

zaswiadczenie od lekarza rodzinnego lub lekarza specjalisty stwierdzajacego, ze zachodzi
potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu konkretnego
sprzetu rehabilitacyjnego lub urzadzenia pomocniczego — sporzadzone wg. wzoru
okreslonego w zataczniku nr 1 do wniosku,

w przypadku reprezentowania osoby niepetnoletniej — dowdd osobisty przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawnego do wgladu oraz kopia dokumentu potwierdzajacego
prawo do reprezentowania osoby niepelnoletniej (np. skrocony akt urodzenia dziecka,
postanowienie sagdowe o ustanowieniu opieki prawnej),

w przypadku reprezentowania osoby dorostej — dowod osobisty opiekuna lub petnomocnika
do wgladu oraz kserokopia postanowienia sgdowego o ustanowieniu opiekuna prawnego lub
kserokopia pelnomocnictwa notarialnego.
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