Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

o8 POWIATOWE CENTRUM ul. Poznanska 30, 64-300 NOWY Tomysl
mj-. POMOCY RODZINIE tel./fax 61 44 26 773, www.pcprnt.pl
(YYD W Nowym Tomyslu e-mail: pcpr@powiatnowotomyski.pl

potwierdzenie wptywu wniosku
Nr wniosku: PCPR.513.................

WNIOSEK T-K

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych*/w komunikowaniu sie* w zwigzku z indywidualnymi potrzebami
osoby niepetnosprawnej w miejscu zamieszkania

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej):

IMI€ I NAZWISKO: .veeeeeeteeteetee et e e PESEL .ottt et st e narans
Adres zamieszkania: Ul. .......cccveevieinnienneene e nrdomu ................ nrlokalu .....cceoeviveeercnnnee.
Kod ......... e MIEJSCOWOSCE: ..vvrerierieeeee ettt F={ 001 o F- FE OO RPN
Telefon . E-MAIL e e et e

Rachunek bankowy Wnioskodawcy lub osoby upowaznione;j:
Wiasciciel rachunku bankOWEEZ0: ..ottt et st e bbb e aaeaae et eae

NaZWa BANKU I NE FACAUNKUE ...ttt ettt bt sbe b et sae s ebbessbesareebbessbesnseenbeesbesnnaen

Przedstawiciel ustawowy /podkresl wtasciwe/: rodzic; opiekun prawny*; petnomocnik*; (wypetni¢
jezeli dotyczy), *dotaczy¢ kopie zaswiadczenia dot. ustanowienia opiekuna prawnego lub petnomocnictwo (oryginat lub
urzedowo poswiadczony odpis petnomocnictwa).

M€ i NAZWISKO: wevivierierieeece ettt s PESEL oottt st st snaeneeas
Adres zamieszkania: (wypetni¢, gdy jest inny niz Wnioskodawcy):

UL e nrdomu ............ nrlokalu ................. KO e

1. Stopien niepetnosprawnosci: (wstawié X we wtasciwej rubryce)
1. Znaczny / inwalidzi | grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji
- osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny
2. Umiarkowany / inwalidzi Il grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy

- inwalidzi Il grupy ze wzgledu gtuchote lub gtuchoniemote

3. Lekki / pozostali inwalidzi Ill grupy, osoby czesciowo niezdolne do pracy

- osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

4. Osoby w wieku do 16 roku Zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci




2. Gtéwna dysfunkcja najbardziej utrudniajaca funkcjonowanie: (wstawié¢ X we wtasciwej rubryce)

. Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

. Inna dysfunkcja narzadu ruchu; osoba porusza sie przy pomocy kul, chodzika

. Dysfunkcja narzadu wzroku

. Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

. Niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

NJ|lo|lun| plw| |

NG, JAKIE ettt e s e st s b e s es e et et ebe

3. Sytuacja zawodowa: (wstawié¢ X we wtasciwej rubryce)

1. Zatrudniony / prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg *

2. Osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca *

3. Bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy *

4. Rencista /emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. Dzieci i mtodziez do lat 18

* niepotrzebne skresli¢

4. Oswiadczenie o wysokosci dochoddw i liczbie oséb pozostajgcych we wspdélnym gospodarstwie
domowym:
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit: ..........cocececeieininineecie e zt. (za miesigc na osobe).

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi: .........ceeceveneene.

Il. Informacja o korzystaniu ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych:

Whioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON O Tak (nalezy wypetnic¢ tabele)
[ Nie
Data, nr umowy, kwota Czy rozliczono
Cel dofinansowania dofinansowania sie z Funduszem

(tak/nie)

Likwidacja barier architektonicznych

Likwidacja barier technicznych

Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

INNY (JAKI) wover e




lll. Planowana likwidacja bariery:

Lp. | Wnioskowany przedmiot dofinansowania: Kwota brutto
w zt
1.
2.
3.
Razem:

1. Uzasadnienie potrzeby likwidacji bariery (nalezy krétko opisa¢ cel likwidacji barier, ze wskazaniem
istniejgcych barier w miejscu realizacji zadania):

2. kaczna kwota wnioskowanego dofinansowania: ........................ (do 95% kosztow przedsiewziecia),
13 (o 17V 111 O PPP PP PUPPPTP PP PPPPPNt
3. Deklarowany udziat wtasny pokrycia kosztéw realizacji zadania:..............ccccoeeeciiiiiciieccceees

(min. 5% kosztOw przedsieWziecia), SFOWNIE: ..cvuuuuuieiiiieiiiiiiiier e e eeteiiiee e e eeerrerrs e s e e eeeerrre e e e eeeneneranannes

. Miejsce realizacji ZAdania: ..c..eeiicciie e e e e e e e ebee e e e narees
. Planowany termin rozpoczecia realizacji zadania: .......cccoevieeiiiiie e
. Przewidywany czas realizacji Zadania: ........ccceeeieiiie et

TN T S

. Informacja o ewentualnym innym zrddle finansowania zadania (nalezy udokumentowac):

9. Inne informacje mogace miec znaczenie przy rozpatrywaniu wniosku (np. sytuacja osobista,
rodzinna, dodatkowe osoby niepetnosprawne w gospodarstwie domowym): ..........ccccccvveeeeennnennn.

miejscowosé data podpis Wnioskodawcy*, petnomocnika*
przedstawiciela ustawowego¥*,
opiekuna prawnego*
* niepotrzebne skresli¢

Zataczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci Whnioskodawcy lub w przypadku dziecka orzeczenia
o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).
Aktualne zaswiadczenie lekarskie (wypetnione na druku dotgczonym do wniosku).

Faktura proforma (oferta cenowa) na zakup przedmiotu dofinansowania wystawiona przez dostawce sprzetu/urzadzenia.
Zaswiadczenie o ustanowieniu opiekuna prawnego lub petnomocnictwo.

Inne wynikajgce z wniosku (np. inne zrédta finansowania zadania).

Klauzula informacyjna dotyczaca ochrony danych osobowych w PCPR w Nowym Tomyslu (wypetnia Wnioskodawca).
Klauzula informacyjna dotyczgca ochrony danych osobowych w PCPR w Nowym Tomyslu (wypetnia osoba
upowazniona przez Wnioskodawce do odbioru dofinansowania ze srodkow PFRON).

Nouhkwn



Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie informacje we wniosku o dofinansowanie oraz zatacznikach s3
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1
kodeksu karnego, przyjmuje do wiadomosci, ze ,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd
w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

2. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON i nie bytam/em w ciggu trzech lat
przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkdw Funduszu rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz
na rejestracje i utrwalenie przebiegu wizji/kontroli (m.in.: poprzez sporzgdzanie fotografii).

4. Oswiadczam, ze o zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni
od ich powstania.

Wyjasnienia:

1. Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, uwzglednia sie wszystkie dochody
W rozumieniu przepisow ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych

2. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON.

3. Zgodnie z art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych w sprawach nieunormowanych przepisami ustawy stosuje sie: Kodeks
postepowania administracyjnego, Kodeks cywilny oraz Kodeks pracy.

4. Na podstawie art. 75 § 1i 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postepowania administracyjnego - jako
dowdd nalezy dopusci¢ wszystko, co moze przyczyni¢ sie do wyjasnienia sprawy, a nie jest sprzeczne
z prawem. W szczegdlnosci dowodem mogg by¢ dokumenty, zeznania Swiadkéw, opinie biegtych oraz
ogledziny.

5. Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych nie przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktére w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele
dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

ZAWIADOMIENIE
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Tomyslu informuje, ze z dniem ztozenia wniosku w tut.
Centrum zostaje wszczete postepowanie w sprawie rozpatrzenia wniosku dotyczacego likwidacji barier dla osoby
niepetnosprawnej ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Pouczenie
Stronom przystuguje prawo wypowiedzenia sie, co do zebranych dowoddéw i materiatéw oraz zgtoszonych zadan,
w godzinach pracy tut. Centrum, tj. od poniedziatku do pigtku, od 7.30 do 15.30, jednak nie jest obowigzkowe.
W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i petnomocnicy majg obowigzek zawiadomic¢ organ
administracji publicznej, o kazdej zmianie swego adresu. W razie zaniedbania obowigzku okreslonego wyzej
doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.
Tryb rozpatrzenia wniosku regulujg przepisy: ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych oraz rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie okreslenia rodzajow
zadan powiatu, ktore mogq byc¢ finansowane ze Srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.
Whioski sg rozpatrywane po otrzymaniu srodkéw finansowych z PFRON na dany rok.
Potwierdzam zapoznanie sie z trescig powyzszego zawiadomienia.

miejscowos¢ data podpis Wnioskodawcy*, petnomocnika*
przedstawiciela ustawowego*,
* niepotrzebne skresli¢ opiekuna prawnego*



Zatacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych/w komunikowaniu sie

Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowos$¢ i data)

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Tomyslu
-dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji technicznych/w komunikowaniu sie

Prosimy wypetni¢ czytelnie.

IMIE I NQZWISKO 1eeeieiiiiiee ettt e e e e e e e et e e e e e s s bateeeeessataaeeeeanan sennneeeaeean

F N L = | 1 1=TT A 2 L= TP



8. Niepetnosprawnos¢ dotyczy (zaznaczy¢ wtasciwe i opisad):

O NArzadu rUChU, W ZAKIESIE ..cccccuviiieie ettt e et et sae e ste e seneeeeeneaneens
o KORCEHY B8 WSS e
o jednocsesna dysfunkc korcayn(y) gErne o), W EBKESi
o oSS PR WO, W EBKIESE
"""" o ke a3 S, WSS e
"""" o deficyt rzwojomy (uposiedsenie umySIowe), W EAKIESE .
"""" o IO SCHOTEEN (BOBSE ) e

pieczatka i podpis lekarza



Zatacznik nr 6 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych/w komunikowaniu sie— wypetnia Wnioskodawca

Klauzula informacyjna dotyczaca ochrony danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Tomyslu

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia 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 (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016), zwanego dalej RODO informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Nowym Tomyslu, ul. Poznanska 30,

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - Alicja Slusarz tel. 61 4426771, e-mail:
aslusarz@pcprnt.pl,

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego
na Administratorze - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz na podstawie art. 9 ust.1 lit. g
RODO — przetwarzania jest niezbedne ze wzgledédw zwigzanych z waznym interesem publicznym,

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania

danych osobowych na podstawie przepiséw prawa, badz podmioty, ktére przetwarzajg Pani/Pana
dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych,

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie niezbednym do realizacji celu
przetwarzania oraz zgodnie z przepisami prawa w zakresie ich archiwizacji oraz instrukcja
kancelaryjna,

6. Posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych. Realizacja tych praw musi by¢ zgodna z przepisami
prawa na podstawie ktérych odbywa sie ich przetwarzanie, RODO, ustawa z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego czy dotyczacych archiwizacji.

7. Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego.

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest dobrowolne oraz
warunkiem prowadzenia sprawy.

9. Przetwarzane Pani/Pana dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Klauzula zgody
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016), zwanego dalej RODO, wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji wniosku o dofinansowanie ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Data i podpis ...ccceeeeiirirnniiiinnnerieenneenennncenennnnens



Zatacznik nr 7 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych/w komunikowaniu sie -— wypetnia osoba upowazniona
przez Wnioskodawce do odbioru dofinansowania ze srodkow PFRON

(imie i nazwisko osoby upowaznionej do odbioru
dofinansowania ze srodkéw PFRON)

(numer telefonu kontaktowego)

Przyjmuje do  wiadomosci, ze w zwigzku z podaniem przez  Pana/Panig
....................................................................................... (imie i nazwisko Wnioskodawcy) moich danych
osobowych zawartych we wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier technicznych/w
komunikowaniu sie, zgodnie z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
zdnia 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 (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016), zwanego dalej RODO:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Nowym Tomyslu, ul. Poznanska 30,

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Alicja Slusarz tel. 61 4426771, e-mail: aslusarz@pcprnt.pl,

3. Moje dane osobowe przetwarzane bedg w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
Administratorze - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz na podstawie art. 9 ust.1 lit. g RODO —
przetwarzania jest niezbedne ze wzgleddéw zwigzanych z waznym interesem publicznym,

4. Odbiorcami moich danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa, bgdz podmioty, ktére przetwarzajg moje dane osobowe
w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych,

5. Moje dane osobowe przechowywane bedg w czasie niezbednym do realizacji celu przetwarzania oraz
zgodnie z przepisami prawa w zakresie ich archiwizacji oraz instrukcjg kancelaryjna,

6. Posiadam prawo zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych. Realizacja tych praw musi by¢ zgodna z przepisami
prawa na podstawie ktérych odbywa sie ich przetwarzanie, RODO, ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego czy dotyczacych archiwizacji.

7. Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8. Podanie moich danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest dobrowolne oraz
warunkiem prowadzenia sprawy.

9. Przetwarzane dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,
w tym profilowaniu.

Klauzula zgody

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016), zwanego dalej RODO, wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych dla potrzeb realizacji wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw Parstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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