Data wptywu:
Nr wniosku SOW:

RON.703. ..... .2022.ASB

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
likwidacji w komunikowaniu sie w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oso6b niepetnosprawnych

Nazwa pola

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Wartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Plec:

[ Jmezczyzna [ ]kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: % Vrcii:ésto
Nr telefonu:

Adres e-mail:
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[ ]Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Pleé:

[ Imezczyzna

[ |kobieta

ADRES ZAM

IESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[ ]miasto

[ Jwies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat [ Jtak
posiadajaca orzeczenie [ Jnie
0 niepetnosprawnosci:
[ ]znaczny
Stopien niepet - |:|Umiarkowany
opien niepetnosprawnosci: L ekki

[ Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

[ Ibezterminowo

Grupa inwalidzka:

Niezdolnos¢:

[ ]I grupa

L grupa

Clin grupa
Nie dotyczy

DOsoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[]Osoby catkowicie niezdolne do pracy

|:|Osoby czesciowo niezdolne do pracy

DOsoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[ INie dotyczy

Rodzaj niepelnosprawnosci:

[ Jo1-u- uposledzenie umystowe
[lo2-p— choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ Josoba gtucha
[ losoba gtuchoniema
[Jo4-0- narzad wzroku
[Josoba niewidoma
[Josoba gtuchoniewidoma
[ Jos-R - narzad ruchu
[ Jwnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka
inwalidzkiego
[ ]dysfunkcja obu konczyn gérnych
[ o6-E - epilepsja
[ Jo7-s - choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[ los-T- choroby uktadu pokarmowego
[ log-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego
[Ji0-N - choroby neurologiczne

[J11-1 - inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest [Jtak [Inie

sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna
wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona
musi by¢é potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci:

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

(]2 przyczyny
(13 przyczyny
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SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
[ ]indywidualne [ Jwspolne
Sredni miesigeczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:
KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych PFRON:
[ ]nie korzystatem

[ ]korzystatem
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Data Kwota do-
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia |finansowa- Stan rozliczenia
umowy nia
Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku, przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wlasne:

Inne zréodia finansowania:

Cel dofinansowania:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartosé

Wykaz planowanych
przedsiewzieé (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidaciji barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogolnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do konca
miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skfadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet
finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

[ ] instalacja wody zimnej,
[ ] cieptej,
[ ] kanalizacja,
[ ] centralne ogrzewanie,
[ ] prad,

gaz

W mieszkaniu jest:

Inne informacje o warunkach
mieszkaniowych:

SYTUACJA ZAWODOWA

DZatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[|Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujacy pracy

[ |Rencista poszukujgcy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Dzieci i mtodziez do lat 18

[ Jinne / jakie?
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OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice
pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktdra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny
(Dz.U. z 2021 r. poz. 2345) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Miejscowos$c Data Podpis Wnioskodawcy

Data wptywu kompletnego wniosku Podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub rownowazne.
2. Zaswiadczenie lekarskie wypetnione w jezyku polskim.

3. Oferta cenowa /Faktura Pro-forma/ Kosztorys.

Strona 6 z 11



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie
ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1, ze zm.) zwang — RODO - informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Szczecinku.

2) w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze sie Pani/Pan kontaktowa¢ rowniez z wyznaczonym przez
nas inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z dopiskiem In-
spektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, j RODO, w celu rozpatrzenia
Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji
barier architektonicznych, w komunikowaniu sie, technicznych* w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetno-
sprawnych, a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinasowania, w zwigzku z § 10, § 11 oraz § 13 pkt 4 i § 14
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu,
ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r.
poz. 926); podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona
przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogow pra-
wa, cel przetwarzania tych danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody;

4) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym mogg by¢ ujawnione da-
ne, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do doreczania korespondencji.

5) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

6) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres minimum 10 lat liczony w petnych latach kalendarzowych po-
czawszy od dnia 1 stycznia roku nastepnego od daty zakohczenia sprawy.

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przypadkach pra-
wo do zgdania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przy-
stuguje Pani/Panu prawo do zgdania usuniecia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

8) Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowa-
nia;

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy rozporzgdzenia RODO.

10) Podanie danych osobowych jest obowigzkiem wynikajagcym z przepiséw ww. rozporzgdzenia, a odmowa ich podania bedzie
skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, Zze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej udzielita. Wycofanie zgody, nie
bedzie miato wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wyco-
faniem. Oswiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na podany
wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: !

|:| numeru telefonu D adresu e-mail |:| zaswiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1,
78-400 Szczecinek w celu utatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania oraz weryfikacji potrzeb wynikajgcych
Z niepetnosprawnosci sprawie dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie, technicznych*

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawd3.

3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawach przystugujgcych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

Data i czytelny podpis

1 g o
prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubrykach
* niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik do formularza wniosku: dotyczy formularzy wnioskéw w ramach dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Reha-
bilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w komunikowaniu sie i technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych.

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

2. Potrzeby w zakresie barier *
[ Likwidacji barier architektonicznych -dostosowanie pomieszczen mieszkalnych lub budynkoéw;
U Likwidacji barier w komunikowaniu sie- zakup sprzetu elektronicznego np. komputer, telefon komérkowy;
0 Likwidacji barier technicznych -zakup sprzetu urzadzen utatwiajgcych codzienne funkcjonowanie.

3.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pola znakiem X):

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji™

0 dysfunkcja narzgdu ruchu Cdysfunkcja narzadu stuchu
[ porazenie czterokonczynowe 0 dysfunkcja narzgdu mowy
[Josoba lezgca [0 dysfunkcja narzgdu wzroku
[1 osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim 1 choroba psychiczna

[1 osoba po amputacji konczyn/konczyn dolnych [] uposledzenie umystowe

[1 osoba poruszajgca sie za pomocg kul lub balkonika [J autyzm

(NN (JAKIE?). . e e

4.Gléwna przyczyna niepetnosprawnosci(mozna zaznaczy¢ maksymalnie 3 przyczyny*:

[] uposledzenie umystowe [ choroby ukfadu pokarmowego

[J choroby psychiczne [1 choroby uktadu moczowo-ptciowego

[1 zaburzenia gtosu mowy i choroby stuchu [1 choroby neurologiczne

[1 choroby narzagdu wzroku [ cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

[] uposledzenie narzadu ruchu [ epilepsja

[ choroby ukfadu oddechowego i krgzeniowego [1inne, w tym schorzenia endokrynologiczne,

metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,

L@ o1 E= =T oo - =Y o1 - P

miejscowos¢ data pieczatka i podpis lekarza

" prosze wstawic¢ X we wtasciwej rubrykach
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CZESC C WNIOSKU O DOFINANSOWANIE NF:....ocovvireeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeveneneeee e — WYPELNIA PCPR

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujacych umowe, jak tez

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajgcego Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw oceniajacych pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy (sprawdzajgcych
weryfikacje formalng wniosku wniosek merytorycznie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinan-
sowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. S . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . Y )l formaine; . UWAGI
spetione (zaznaczyc wiasciwe):
1 | Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub réwnowazne []-tak []-nie
2 | Do wniosku dotgczono zaswiadczenie lekarskie wypetione w jezyku polskim []-tak []-nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z indywidualnymi potrzebami 0 -tak [ -nie
4 | Wnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego []-tak []-nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty sporzadzo- .
5 ne wg wtasciwych wzoréw [ -tak [ -nie
6 Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest wypetnio- D t k D .
ny poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i zatgczniki) -la - nie
7 | Wniosek i zatgczniki zawieraja wymagane podpisy []-tak []-nie
8 | Umowa lokalu mieszkalnego/akt notarialny(dotyczy barier architektonicznych) - tak ] - nie
Dokumentacja fotograficzna wymagana w przypadku .
& barier architektonicznych O - tak U- nie
Szkic, projekt, kosztorys wykonany przez osobg posiadajacg odpowiednie i
10 | uprawnienia (dokumenty nalezy dotaczy¢ w przypadku zakwalifikowania - tak [l -nle
wniosku w ramach barier architektonicznych do Il etapu)
11 | Oferta cenowalkosztorys (dotyczy barier w komunikowaniu sig i technicznych) []-tak []-nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: | [ o [20.............. r.
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: 0-tak 0 - nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0-tak 0 - nie
pieczgtka imienna pracownika jednostki organizacyjnej Ppieczgtka imienna dyrektora jednostki organizacyjnej
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku
data, podpis:
data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [, /20....r.
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [, /20.... r. (0 ile dotyczy)
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NI oot e e

MR Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Liczba punktéw Ilczb&&unk- e~ T Rl
1 | Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, zakres niepelnosprawnosci:
a) | stopien niepeinosprawnosci znaczny (I grupa inwalidzka) 10
(jeden stopieri do wyboru)
umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 5
lekki (Ill grupa inwalidzka) 2
b) | osoby z dysfunkcjg 4 kornczyn lub z brakiem obu koriczyn gérnych lub niewidoma 10
osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu lub chorobami neurologicznymi wynikajgcymi z orzeczenia 5 35
0 niepetnosprawnosci
c) | osoby poruszajgce sig na wozku inwalidzkim, lub osoby lezgce 15
d) osoby majgce problemy w komunikacji ze wzgledu na dysfunkcje wzroku, stuchu, mowy lub 10
autyzm/dotyczy barier w komunikowaniu sie,
wystepuje niepetnosprawnos¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci wynika-
e) | jaca z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w lit a-c lub posiadajgc inne dysfunkcje , 5
poswiadczone zaswiadczeniem lekarskim o problemach w poruszaniu sie
2 | Aktywnos¢ zawodowa:
a) | osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 10
b) | osoba w wieku aktywnosci zawodowej 10 20
3 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
Osoba pobiera nauke w ktérej realizowana jest podstawa programowa wychowania przedszkolne-
a) . ; - 15
go klasa zerowa lub pobiera nauke w ramach innych form ksztatcenia
b) | Osoba pobiera nauke w szkole podstawowe;j 10 15
d) | Osoba pobiera nauke w szkole ponadpodstawowej i wyzej 15
4 | Miejsce zamieszkania:
a) | wies/miasto do 5 tys. mieszkancow 5 25/5
b) dotyczy wytacznie likwidacji barier architektonicznych — w budynku, w ktérym mieszka 20
Whioskodawca sg barier architektonicznych (brak podjazdu, poreczy)
5 | Inne kryteria:
a) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $rodkéw PFRON na przedmiot dofinanso- 5
wania objety wnioskiem
b) Whioskodawca jest osobg, zamieszkujgca w ztych warunkach mieszkaniowych dotyczy barier 10
architektonicznych
c) | Wnioskodawca jest osobg zamieszkujacg samotnie 5
dodatkowe osoby niepetnosprawne _ . .
d) w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy w przypadku jednej osoby 5
(jeden przypadek do wyboru) — w przypadku wiecej niz jedna osoba 10 55/30
e) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych zasobo6w;
uzasadnienie wniosku wskazujgce, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ 5
codziennego funkcjonowania
f) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5

RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 5)

maksymalnie 150- dotyczy
barier architektonicznych
maksymalnie 105 -
dotyczy barier

w komunikowaniu sie

i technicznych

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Pieczatka imienna, data, podpis pra-

Liczba punktéw ogétem

Proponowana kwota dofinansowania(w zfotych)
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: D W ramach lIKWidacji Darier....... ..o e

negatywna: D W ramach [IKWIAacCji DAIIET..........cooiiiiiiii e e es

1)
2)

3)
4)

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspoétwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawcag w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w zi):

|:| bariery architektoniczne |:| bariery techniczne |:| bariery w komunikowaniu sie

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJ| ODMOWNEJ:

data podpisy osoéb podejmujacych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczgtki imienne pracownikow Ppieczqtka imienna dyrektora wlasciwej jednostki
przygotowujgcych/podpisujgcych umowe organizacyjne
data, podpis: data, podpis:
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