Nr sprawy ZRSON ......cocooeviiiiiiiienien,
WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi

potrzebami osob niepelnosprawnych
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

(data wptywu do PCPR)

Dane personalne wnioskodawcy/dziecka/podopiecznego oraz adres zamieszkania:

Imig/imiona i NazwisKO: ........ccoeieiiiiieec e Data urodzenia: .......cc.coovvenvvvreeneenn
NrPESEL: .....ccoevivieieiccecee, Kod pocztowy: ................. MigjSCOWOSE: ovvveriniieiaianenannnen,
UHCA: oo Nrdomu:........... Nr lokalu: ............. NF el
Adres e-mail: ..o

Nazwa banku i numer rachunku DaNKOWEJO ..........ccuoiiiiiiiiiiieisie s

Dane dotyczace dofinansowania:

Przedmiot dOfINANSOWANIA: .. ...cveiieiieieie et et e e re e e e e e saesteeseeesaeseentesseaneas
Cel dOTINANSOWEANIA: ... cveiieieiietieiieteeie ettt ettt e et e st e st et e s st et et e eneereesenee e e e enas
MiejSCe realiZaACHi ZAUANIA: ........cviiviieeieieei bbbttt
Przewidywany Koszt realizaCji ZAOANIA: .........cccecveeieiiiecieie sttt s re b b eras

Wysokos$¢ dofinansowania likwidacji barier technicznych ze srodkéw PFRON wynosi do 95% Kkosztow
przedsiewziecia, nie wiecej jednak niz do wysoko$ci pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia.
Minimalny udzial Wnioskodawcy do likwidacji barier technicznych wynosi 5%.

Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze §rodkdw PFRON: ...
((SFOWIIIE: ettt bbbttt e be s b btk bt e st s b e e e a bt et e sb e e ke e e bt e enteenteenreanns zt.)
Termin rozpoczgcia zadania: ..........cccceeveeennenne. Przewidywany czas realizacji zadania: ..........c....ccoeeuenee.

Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku:




Informacje o Wnioskodawecy:

I. Stopien niepelnosprawnosci: ( wypefni¢ zgodnie z posiadanym orzeczeniem wstawiajgc x we
wlasciwej rubryce )

1. | osoba w wieku do 16 roku zycia posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci

2. znaczny

3. umiarkowany

4. lekki

5. | I grupa inwalidzka

6. | Il grupa inwalidzka

7. | NI grupa inwalidzka

8. osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji

9. osoba niezdolna do samodzielnej egzystencji

10. | osoba catkowicie niezdolna do pracy

11. | osoba czeSciowo niezdolna do pracy

12. | osoba o stalej albo dlugotrwalej niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej
przyshuguje zasitek pielegnacyjny

13. | osoba o statej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci: (wstawic¢ x we wlasciwej rubryce)

1. | 01-U — uposledzenie umystowe

2. | 02-P — choroby psychiczne

3. | 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

osoba glucha

osoba gluchoniema

4. | 04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gluchoniewidoma

5. | 05-R — narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn goérnych

dysfunkcja konczyn dolnych

6. | 06-E — epilepsja

7. | 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia

8. | 08-T - choroby uktadu pokarmowego

9. | 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

10. | 10-N — choroby neurologiczne

11. | 11-1 -inne

12. | 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe




I11. Sytuacja zawodowa: (wstawic¢ x we wlasciwej rubryce)

zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

osoba w wieku od lat 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

bezrobotny poszukujacy pracy

rencista poszukujacy pracy

rencista/emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy

dzieci 1 mlodziez do lat 18

inna/jaka ?:

V. Informacja o kwotach przyznanych wcze$niej sSrodkéw PFRON:

Na likwidacje barier architektonicznych/w komunikowaniu si¢/technicznych ze srodkéw PFRON:

L] nie korzystalem/am [ korzystatlem/am:

Cel dofinansowania Nr umowy | Data zawarcia umowy | Kwota dofinansowania | Stan rozliczenia

V. Informacja o ogélnej wartos$ci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na

realizacje zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania:

OSWIADCZENIA

1.

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku Wynosi: ...................... zt.
Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: .............. .

. O$wiadczam, ze mam zalegtosci wobec Funduszu lub w ciagu trzech lat przed zloZeniem

wniosku bytam/em strong umowy 0 dofinansowanie ze srodkéw Funduszu i rozwigzane;j
z przyczyn lezacych po mojej stronie:

O tak [ nie (zaznaczyé wiasciwe)

. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/ny, iz dofinansowanie nie moze obejmowac

kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkéw finansowych
1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu.




,, Kto sktadajac zeznanie majace shuzyé za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg¢ lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8”7 —art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego z dnia 6 czerwca 1997r.

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci za podanie informacji niezgodnych z prawda o§wiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz w zalgcznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowac w ciagu 14 dni.

(Miejscowo$¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy/ Przedstawiciela ustawowego
Opiekuna prawnego/ Petnomocnika®)

" niepotrzebne skresli¢

Dane przedstawiciela ustawoweqo dla maloletniego wnioskodawcy/opiekuna

prawnego/pelnomocnika:

Imie/imiona i NazZwiSKO: ....c.ccvveiieiiiieiesecie e se e e et Data urodzenia: .......cccoveeevveveeseenesennns
NFPESEL: ..o Kod pocztowy: ......oooviiiiiin.. MijSCOWOSC: v,
ULICA: oo Nrdomu:................ Nrlokalu: ................. Nrtel o

AAres €-Mail: ..o

ustanowiony Opiekunem prawnym/PetnomocniKiem ™ ...........ccvoviuieiiiiiieeeeee ettt ere e ns

postanowieniem Sadu RejONOWego: ......cocevveveieiiiieiciniinnns zdnia: .o sygn. akt.: ..o,
na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTATTUSZA: .......cccerverieriiruieriesieereesieereestesre s st see e sresreesreseeenes

ZANIA: oo (=T o= i T AN USSP

“ niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego.

2. Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym -—dotyczy
opiekunow prawnych.

3. Zaswiadczenie od lekarza stwierdzajgce rodzaj dysfunkcji i wskazujgce na potrzebe
i celowos¢ likwidacji bariery technicznej ( zakup niezbednego sprzetu ) dla osoby
niepetnosprawne;.

4. Wyceng sprzetu.

5. Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Stawnie.



KLAUZULA INFORMACYJNA

przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Stawnie.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO) informujemy, ze z dniem 25 maja 2018r.:

1.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowy Centrum
Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Sempotowskiej 2A, 76-100 Stawno jest Dyrektor
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie.

Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych (IOD) Pana Andrzeja Popielarza
z ktorym skontaktowac si¢ mozna mailowo: a.popielarz@pcprslawno.pl lub telefonicznie:
59 810 64 02.

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych jest wykonanie obowigzku prawnego
cigzacego na Administratorze.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wylacznie w celu realizacji zadan ustawowych
realizowanych w powiecie stawienskim przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Stawnie.

Podanie danych osobowych  jest wymogiem wynikajacym z przepisOw prawa.
Konsekwencja ich niepodania bedzie brak mozliwosci realizacji Pani/Pana sprawy.
Pani/Pana dane beda przechowywane nie dluzej niz to jest konieczne zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa w tym Jednolitym rzeczowym
wykazem akt.

Administrator przekaze Pani/Pana dane wyltacznie podmiotom uprawnionym na podstawie
przepisOw prawa.

Administrator nie zamierza przekazywac¢ Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do
organizacji mi¢dzynarodowych.

Ma Pani/Pan prawo zada¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania,
przenoszenia 1 usunigcia oraz ograniczenia przetwarzania danych jak rowniez prawo
wycofa¢ zgod¢ na przetwarzanie danych w dowolnym momencie co nie wpltywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora przyshuguje
Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.



