Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile, aleja Niepodlegtosci 37
tel. 067- 349-12-08 lub 665-010-671

/numer Kolejny WNIOSKU/ et e e a et e e aare s
data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

/pieczec jednostki rozpatrujgcej wniosek/

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

................................................................................................................. SYNYCOTKA™ ...
imie ('imiona) i nazwisko imie ojca
seria ...... o] SRR wydany W dniu ......cccoeeeeeeniennne PIZEZ oottt e e
dowdd osobisty
NEPESEL o NE NP e e
MIEJSCOWOSC ... UHCA oo nrdomu ............ nriokalu .......cccceeeiiiiiieiennnines
doktfadny adres

nrkodu .......cceeenee. POCZEA ...eeveeieiiiieeeeeee e POWIAE © e
WOJEWOAZIWO ... Nrel./faxu (Z N KI) e

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub petnomocnik

................................................................................................................. SYNYCOTKA™ ...ttt
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ...... ] SR wydany w dniu ........ccceeeeeiiine. 0] 74 = PSRRI
dowadd osobisty
NIPESEL ..o NE NP e e
MIEJSCOWOSC ... UHCA oo nrdomu ............. Nrlokalu ........ccoceeeeeiiiineee
doktadny adres
nrkodu .......ccccevveeees 010 T074 ¢ POWIAL. ... e e aa s
WOJEWOAZIWO ...eeeiiiiiiiiie e Nrtel. /faxu (Z NFKIEE) e
ustanowiony opiekunem* /PeNOMOCNIKIEM™ ............iiiii et e e e e e e et e e e e ea e e e s b e e e e e e ssasbeeeeeseasbeaeeeseaanenas
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego*
przez Notariusza.............ccoceeeevnvnennns Zdn. oo LT 0 1= PR o | PRSP

niepotrzebne skresli¢*

Dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie z PFRON



1. Prosze o dofinansowanie zakupu

2. Koszt catkowity realizacji zadania zt. brutto.......................ccoccc. (STOWNIE: .o
......................................................................................................................................................................... )
3. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowaniazPFRON zt ........................................ (stownie:.......cccoeviieennis
......................................................................................................................................................................... )
Co stanowi ............... % w stosunku do kosztu catkowitego

4. Czy Wnioskodawca ma zalegtosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu, lub byt

strong umowy rozwigzanej z przyczyny Wnioskodawcy: TAK* NIE*
5. Termin rozpoczecia i czas realizacji Zadania.................c..oooiiiiiiiiiiii e e
6. Miejsce realizacji zadania. . ...
7. Cel dofinansowania- krétkie uzasadnienie sktadanego WNIOSKU ...
8. Nazwa banku i numer rachunku banKOWegO................coouiiiiiiiii i

9. Deklarowany udzial wiasny Wnioskodawcy lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania - ponad obowigzkowe 20% %

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania / w przypadku korzystania %
dotgczy¢ udokumentowang dokumentacje/

niepotrzebne skresli¢*




10. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze sSrodkéw PFRON

Wyszczegdlnienie Numer umowy, data kwota w zt.

przyznania
dofinansowania

Stan
rozliczenia

1. na likwidacje barier w komunikowaniu sie

2. korzystatem na inne cele ustawowe lub programy celowe jakie:

11. Stopien niepetnosprawnosci

1. Znaczny,

a) inwalidzi | grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii

d) osoby w wieku do lat 16

2. Umiarkowany,

a) inwalidzi Il grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

3. Lekki,

a) inwalidzi lll grupy,

b) osoby czesciowo niezdolne do pracy,

1) wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

12. Rodzaj niepetnosprawnosci

1. |dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, wrodzony brak lub
amputacja dioni lub rgk

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dvsfunkcia narzadu wzroku

dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy

deficvt rozwoiowy (uposledzenie umvstowe)

ohrkN

. _|niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

1) wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

13. Sytuacja zawodowa

1. |Zatrudniony* /prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg*

2 |Rencista*, emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

3. |Bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujgcy pracy*

4. |Osoba w wieku od 16 do 25 lat /uczgca sie*, studiujgca *

5. |Dzieci do lat 16

1) wstawi¢ X we wfasciwej rubryce, niepotrzebne skresli¢*_

14. Dane informacyjne o Wnioskodawcy

wyksztatcenie Zaznacz b) rodzaj zrédta utrzymania zaznacz wtasciwe
wiasciwe
I. niepetne podstawowe |. wynagrodzenie za prace
2. podstawowe 2. przychody z dziatalnosci gospodarczej
3. gimnazjalne 3. alimenty
4. zawodowe 4. renta stata, emerytura
5. $rednie ogdlnoksztatcace 5. renta okresowa
6. Srednie zawodowe 6. renta szkoleniowa
7. policealne 7. zasitek dla bezrobotnych
8. wyzsze licencjackie 8. zasitek socjalny
9. wyzsze 9. stypendium
10. podyplomowe 10. alimenty/inne

1) wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

niepotrzebne skresli¢*




Zataczniki do wniosku:

1.

2.

Kopie orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt. 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z pdzniejszymi zmianami).
Kopie orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajgcych wspélnie z Wnioskodawca, w przypadku wystepowania takich
oséb.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju schorzenia bedacego przyczyna niepetnosprawnosci
lub stopnia niepetnosprawnosci.

Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i os6b zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawcg.

Udokumentowang informacje o wtasnych i innych zrédtach finansowania zadania lub oswiadczenie, ze Wnioskodawca
posiada wiasne srodki finansowe na doptate udziatu wtasnego.

Oferty cenowe sprzetu .

Inne dokumenty wymagane przez PCPR

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan zgodnie z art. 233 § | K.K., oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

/miejscowos¢, data/ (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*) '

Oswiadczam, zZe:

niepotrzebne skreslic*



OSWIADCZENIE

Whnioskodawcy o dochodach do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,
technicznych i w komunikowaniu si¢ ze Srodkow PFRON.

R TPl o ToTe [T =T T3 - ) USSP

b 11T ToToF - 1 - ) T RSP

niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 28 listopada 2003r.
o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228 poz. 2255 z 2003r. z p6z zmianami), podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,

wyniodsh........... zt
Osoby we Stopien Przecietny dochéd
wspolnym Imie, Nazwisko pokrewienstwa miesieczny
gospodarstwie

domowym

Sktadajgcy

o$wiadczenie

1.

2.

3.

4

5

6

RAZEM

Swiadomy (a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan zgodnie
z art. 233 § 1 KK, prawdziwosé¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym
podpisem.

(miejscowosé) (podpis Wnioskodawcy)



Pila, dnia

KLAUZULA

informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana ......cceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
(imie¢ i nazwisko)
w sprawie przyznania dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych/technicznych/w komunikowaniu sig¢.*

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0soéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchyleniadyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane
dalej takze RODO) informuje, iz:
1) Administratorem Pani/Pana /lub dziecka* danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
w Pile, al. Niepodlegtosci 37.

2) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe przetwarzane bedg w celu zwigzanym z prowadzonym postgpowaniem w sprawie
o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych/technicznych/w komunikowaniu si¢*, a to na podstawie art. 6 ust. 1
lit. ¢ RODO w zwigzku z art. 35a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2019 1,, poz. 1172 z pdzn. zm.), § 5.2 Rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktore mogg by¢ dofinansowane
ze $rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz 926 ze zmianami).
3) Pani/Pana / dziecka* dane osobowe nie beda/beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.
4) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat wynikajacy z przepiséw prawa,
w szczegllnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz
instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwéw zaktadowych.
5) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz/lub danych dziecka oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, co do danych osobowych, ktérych
podanie jest dobrowolne- prawo do cofni¢cia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$é
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem. O$wiadczenie o cofnigciu
zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie pisemnej lub elektronicznej na adres mailowy:
rodo@pcpr.pila.pl
W celu skorzystania z wskazanych wyzej praw mogag Panstwo zglosi¢ si¢ do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w Pile lub przesta¢ wniosek na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pile listownie lub drogg elektroniczna:
rodo@pcpr.pila.pl

Tutejszy organ - Administrator danych osobowych - bez zbednej zwloki - a w kazdym razie w terminie miesigca od dnia
wplynigcia wniosku - udziela osobie, ktorej dane dotycza, informacji o dziataniach podjetych w zwiazku z realizacja ww. praw.
W razie potrzeby termin ten moze zosta¢ przedluzony o kolejne dwa miesiace z uwagi na skomplikowany charakter zadania
lub liczbe zadan. W terminie miesiaca od otrzymania zadania Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile informuje osobe,
ktorej dane dotycza o takim przedtuzeniu terminu, z podaniem przyczyn opo6znienia.
6) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2),
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana /lub dziecka narusza przepisy RODO.

Zapoznatam/em si¢ w informacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli.
Przedmiotowe informacje sg dla mnie zrozumiate.

Data i podpis wnioskodawcy/ strony

* niepotrzebne skreslié¢



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypetnia¢ czytelnie w jezyku polskim)

UWAGA: ZASWIADCZENIE DLA CELOW POMOCY SPOLECZNEJ

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Data pieczatka i podpis lekarza



