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Zatgcznik nr 1

do Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1032/17
Prezydenta Miasta Krosna

z dnia 2 pazdziernika 2017 r.

NEEpRAWY. Sa Bos . S S L R

Imig i nazwisko

i
e
numer telefonu

WNIOSEK O WYPOZYCZENIE SPRZETU
PIELEGNACYJNEGO, REHABILITACYJNEGO LUB WSPOMAGAJACEGO

URZAD MIASTA KROSNA
UL. LWOWSKA 28A
38-400 KROSNO

Zwracam sie z prosbg o nieodptatne wypozyczenie sprzetu pielegnacyjnego,

rehabilitacyjnego lub wspomagajgcego:

nie krotszy niz 1 miesigc i nie dtuzszy niz 3 miesigce
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Program Reg

Do wniosku zataczam:

1 Oswiadczenie o zapoznaniu sie z Regulaminem i odpowiedzialnoscig za sprzet.....0
2, Upowaznienie dla opiekuna lub osoby reprezentujacej...............ccovvveiiiininnnnnn, i
3. Oswiadczenie o wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych............... O
4, Os$wiadczenie o oczekiwaniu na orzeczenie o niepetnospPrawnosci.........covvevevnn.. o
5. A ASWIACCT NS BIATSICIS ot oariss oyt ssisssatoronstsbste e e s s e S s L T =
6. Oswiadczenie 0 miejscu zamieSzKania............o...vveiiiieieieei et O
7. Oswiadczenie okreslajgce status spoteczny.............coocooiiiiii C
B i B e e e e e e e L o

czytelny podpis
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Imie i nazwisko

Unia Europejska n

Zatacznik nr 1

do Whniosku bedacego
zatacznikiem do

Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1023/17
Prezydenta Miasta Krosna

z dnia 2 pazdziernika 2017 .
zmienionym Zarzadzeniem

Nr 1129/17 Prezydenta Miasta
Krosna z dnia 22 grudnia 2017
r. zmienionym Zarzadzeniem
nr 1226/18 Prezydenta Miasta
Krosna z dnia 16 marca 2018
r. zmienionym Zarzadzeniem
Nr 1346/18 Prezydenta Miasta
Krosna z dnia

25 czerwca 2018 r.

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM | ODPOWIEDZIALNOSCIA ZA SPRZET

Oséwiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem Wypozyczalni sprzetu pielegnacyjnego,

rehabilitacyjnego i wspomagajgcego.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode

na objecie mnie odpowiedzialnoscia materialng

za wypozyczony sprzet w trakcie jego uzytkowania oraz zobowigzuje sig zwroci¢ sprzet w stanie

niepogorszonym ponad normalne zuzycie, wynikajgce z prawidtowej eksploatacii.

Zobowigzuje sie do:

1. Uzywania sprzetu zgodnie z przeznaczeniem i do utrzymania go w nalezytym stanie,

2. Niezwtocznego poinformowania pracownika Wypozyczalni o uszkodzeniu wypozyczonego

sprzetu,

3. Dokonywania na wiasny koszt wszelkich napraw niezbednych do utrzymania wypozyczonego

sprzetu w stanie niepogorszonym.

4. W przypadku zniszczenia wypozyczonego sprzetu zobowigzuje sie do odkupienia lub zwrotu

jego wartosci, w zaleznosci od uzgodnienia z pracownikiem Wypozyczalni.

5. Zobowiazuje sie, iz nie bede wykorzystywac¢ wypozyczonego sprzetu do celéw zarobkowych

ani udostepniac go osobom trzecim.



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
PRZEZ URZAD MIASTA KROSNA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Urzad Miasta Krosna,
ul. Lwowska 28a, do celéw zwigzanych z realizacjg umowy wypozyczenia sprzetu pielegnacyjnego,
rehabilitacyjnego | wspomagajacego, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) zamieszczonym
w Dzienniku Urzgdowym Unii Europejskiej L 119 z dnia 04.05.2016 r. Administratorem przekazanych
danych osobowych jest Gmina Miasto Krosno ul. Lwowska 28 a, 38-400 Krosno. Kontakt
z Inspektorem Ochrony Danych - iod@um.krosno.pl. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedag
w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcjg kancelaryjng. Uczestnik projektu ma
prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a takze ma prawo zadania
usunigcia danych osobowych. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich
podania, badz Zgdanie ich usunigcia réwnoznaczne jest z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia

w ramach Projektu.

OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

Ja nizej podpisanaly o$wiadczam, ze moim miejscem zamieszkania zgodnie z norma Kodeksu
EYMIIECEPBEE . . (st st b e oS s s St pexa sy gy

miejscowosc, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania

Jest to miejscowos¢, w ktorej przebywam z zamiarem statego pobytu, bedgca oérodkiem

mojego zycia codziennego, w ktérym skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

* W Swietle art. 25 Kodeksu cywilnego, miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosc,
w ktorej Whioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia
codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg jego plany Zyciowe (cecho osrodka
osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt
przebywania w okreSlonym miedcie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania
swoich interesow Zyciowych w danym miejscu; w Swietle art. 28 Kodeksu cywilnego, mozna mie¢
tylko jedno miejsce zamieszkania.”



OSWIADCZENIE DOTYCZACE STATUSU SPOLECZNEGO

Oswiadczam, ze jestem (prosze zaznaczyc):
0 osobg bezrobotng
O o0sobg pracujaca
o rencistg
o emerytem
O osoba samotna

0 osobg w rodzinie

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 2ze w dniu ........ccoiviiieiiiecee e, ztozytam/em wniosek o wydanie

orzeczenia o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci.

Czytefnypodpfs



Fundusze . - "
leled - e Wojewodzki Urzad Pracy : !
H i i T o e e oo e Biropei ﬂ
Progeam Reg iy W RACLVW peiLi Funduss S0 Iy

Zatacznik nr 2

do Whiosku bedacego zatacznikiem
do Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1023/17
Prezydenta Miasta Krosna

z dnia 2 pazdziernika.2017 r.

Nr sprawy

Imie i nazwisko
Adres zamieszkania

UPOWAZNIENIE
Upowazniam Panig/a ..o e e e

ZAM. it e e e l€QIlYMUJ3Ca/ego sie dowodem
GEODISIVITY NUINBE ooy cvimiiwsiinsissmsinis do wypozyczenia w moim imieniu
sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego lub wspomagajgcego

z Wypozyczalni oraz podpisania wszystkich dokumentéw z tym zwigzanych.

czytelny podpis osoby udzielajgcej upowaznienia



Fundusze - e e
i Europejskie - ot Wojewodzki Urzad i

©0gfam Regaalmy

y Unia Europejska H

Zatacznik nr 3

do Whniosku bedacego
zatacznikiem do
Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1023/17
Prezydenta Miasta Krosna

z dnia 2 pazdziernika 2017 r.

...................................... Krosno,dnia.............cooooviiie. ..

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
wypozyczenia sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego

i wspomagajacego

FREERRELL .. . o i cmrmseiton syttt o siomitcio st s oA
Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnos$ci: o Tak
1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (prosze zaznaczyc):

o choroba umystowa,

o choroba psychiczna,

o zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu,
o choroby narzgdu wzroku,

o uposledzenie narzgdu ruchu,

o epilepsja,

o choroby uktadu oddechowego i krazenia,
o choroby uktadu pokarmowego,

o choroby uktadu moczowo-ptciowego,

o choroby neurologiczne,

0 catosciowe zaburzenia rozwojowe,

. Prosze wskazac rodzaj niezbednego sprzetu z uwzglednieniem okresu jego

uzytkowania - od 1 do 3 miesiecy (prosze zaznaczyg):

Sprzet pielegnacyjny:

o tawka nawannowa

O

o przeno$ny basen do mycia gtowy z prysznicem

O

= materac przeciwodlezynowy babelkowy
o0 materac przeciwodlezynowy rurowy
0 poduszka przeciwodlezynowa $r. 12 cm

0 poduszka przeciwodlezynowa ér. 15 cm

naktadka na sedes
krzesto toaletowe

krzesto prysznicowe
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Sprzet rehabilitacyjny:

0 tézko rehabilitacyjne z materacem o pionizator dla dorostych
o rotor elektryczny o rotor mechaniczny
o materac rehabilitacyjny sktadany 3-czesciowy
o orbitrek o bieznia o cykloergometr lezacy
o wio$larz o rower o rehabilitacyjny rower trojkotowy
0 drabinka przy tozkowa do podciggania
0 termozele - kompresy zelowe 28 x 32 (............ szt.)
Sprzet wspomagajacy:
o wozek inwalidzki reczny

a

0

O

O

wozek inwalidzki dla dzieci

wézek inwalidzki specjalny

podnosnik wannowy elektryczny

balkonik rehabilitacyjny 2-kotowy

balkonik rehabilitacyjny 4-kotowy

balkonik rehabilitacyjny staty

koncentrator tlenu

temblak

laska inwalidzka tréjnog

laska inwalidzka czwérnég

kule tokciowe (......... szt.)

kule tokciowe dla dzieci (......... szt.)

poduszka do siedzenia do wozka inwalidzkiego
rampa dla wézkow inwalidzkich

watek - @ 20 x 60 o watek - @ 15 x 50 o watek - @ 30 x 60
potwatek - @ 16 x 37 0 potwatek - @ 15 x 50 o poétwatek - @ 20 x 60
szyna Brauna 80 x 30 x 19,5

szyna Brauna 60 x 25 x 12

podstawka elewacyjna 69 x 46 x 18,5
podstawka elewacyjna 79 x 49 x 19,5
podstawka elewacyjna 89 x 52 x 21

rozporka do koriczyn dolnych

chwytak

stojak na kropléwki

cinieniomierz

miejscowosc, data pieczec imienna i podpis lekarza
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Zatacznik nr 3a

do Whniosku bedacego
zatgcznikiem do
Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1023/17
Prezydenta Miasta Krosna
z dnia 2 pazdziernika 2017 r.
zmienionym Zarzadzeniem
nr 1129/17 Prezydenta
Miasta Krosna z dnia 22
grudnia 2017 r. zmienionym
Zarzadzeniem nr 1226/18
Prezydenta Miasta Krosna
z dnia 16 marca 2018 r.

........................................ Krosno,dnia...........................

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zalacznik do zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
wypozyczenia sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego
i wspomagajacego z dnia ......cccceviiieens znak:

Imie i nazwisko

ARTES ZAMIESZIATIIA ... .. o toemi smmmmis een i oo smie s st i ieimie s s 8 MR S T08 S A b s e d s
PESEL

Zaswiadczam, ze wg stanu zdrowia na dzien ..................... w/w osoba jest
osobg niesamodzielna, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosc
potrzebuje opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej z jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Do oceny stopnia samodzielnosci fizycznej stosowana jest skala Barthela, ktéra
pozwala na ocene chorego pod wzgledem jego zpotrzebowania na opieke innych
osob. Chory ma problemy z czynnosciami zycia codziennego takimi jak:

0 spozywanie positkow,

O poruszanie sie,

0 wchodzenie | schodzenie po schodach,
o siadanie,

0 utrzymanie higieny osobistej,

0 korzystanie z toalety,

o kontrolowanie czynnosci fizjologicznych,
w10 o[- RIS | - | {(-Y9

miejscowosc, data pieczec imienna i podpis lekarza



