Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych ustug
ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Czes¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Whnioskodawca sktada
whniosek:

Do uzupetnienia

Postanowieniem Sadu:

Z dnia;

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

_ldo zawarcia umowy

__ldo ztozenia wniosku
"linne

| |peten zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
| Jdo rozliczenia dofinansowania

__ldo udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupelnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢:

__Imezczyzna [lkobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: % Vrcii:ésto
Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
|_|Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
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Data urodzenia:

Pieé:

| Imezczyzna [ Jkobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola
Miejscowosé:
Ulica:

Nr domu:

Do uzupetnienia

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
Nr telefonu:
Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[ Imiasto

[ Jwie$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat |: tak
posiadajaca orzeczenie |: nie
0 niepetnosprawnosci:
E Znaczny
s . . Umiarkowany
Stopien niepetnosprawnosci: |: Lekki
|: Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne jest:

|:| bezterminowo
|:| okresowo —dodnia; ........coceeinnn.

Grupa inwalidzka:

D Il grupa
D [l grupa

Nie dotyczy

Niezdolnosc¢:

D Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji
Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny
Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czesciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
Nie dotyczy
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Rodzaj niepelnosprawnosci:

|:| 01-U — uposledzenie umystowe
|:| 02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
Dosoba glucha
[ Josoba gtuchoniema

|:| 04-0O - narzad wzroku
Dosoba niewidoma
Dosoba gtuchoniewidoma

I:I 05-R — narzad ruchu

Dwnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wézka
inwalidzkiego

[ Jdysfunkcja obu koriczyn gérnych

l:l 06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 — inne
12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

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

[Jtak [nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

[]2 przyczyny
[[]3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

] indywidualne [ wspodlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywac¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i $srodki

pomocnicze.

Ze srodkoéw finansowych PFRON:

[ I nie korzystatem
[ 1korzystatem
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CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data Kwota
Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania

Nazwa pola

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. CEL DOFINANSOWANIA
Do uzupetnienia

Rodzaj dofinansowania:

Cel dofinansowania;

Nazwa pola

II. KOSZTY REALIZACJI
Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

Wysokos¢ dofinansowania ustug

ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza

niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej S$wiadczenia (informacja dostepna na stronach GUS).

lll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejsce realizaciji:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:
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IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[ ] Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce.
[ ] Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

SYTUACJA ZAWODOWA
[_|Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarcza
_lOsoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[ IBezrobotny poszukujacy pracy
[ IRencista poszukujgcy pracy
[_IRencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
[_IDzieci i mtodziez do lat 18
_lInne / jakie?

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztoZzeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

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

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

Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie réznicy wynikajgcej z catkowitego kosztu ustugi
a ewentualnym dofinansowaniem.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.
1 Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do
' wgladu).
2. Oferta cenowa a wykonanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika.
3. Aktualne zadwiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci.
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W CELU DOFINANSOWANIA USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB
USLUG TLUMACZA PRZEWODNIKA*

TIMNIE 1 M AZWISKO oieieiii i e e e
AdTES ZAIMIE S ZATIIA: . e

PESEL:

Posiada schorzenia lub dysfunkcje:*

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

dysfunkcja narzadu wzroku

1T o Lol (21 (S O TP P TP PUPPRR

Stwierdzam potrzebe korzystania z uslug tlumacza jezyka migowego*/ uslug tlumacza
przewodnika*

Nie

Tak — UZaSAAMIEIIIE: et e et et et e et

(data) (pieczeé i podpis lekarza)

*
wlasciwe zaznaczy¢
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie ochrony 0so6b
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) zwana — RODO — informuje, iz:

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)

10)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku.

w sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé réwniez z wyznaczonym przez nas inspek-
torem ochrony danych kierujac korespondencj¢ na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych
lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da na podstawie art. 6 lit. c, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, j RODO, w celu rozpatrzenia Pani/Pana
whniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych ustugi thumacza jezyka migowe-
go lub tlumacza-przewodnika przyznawane osobom niepelnosprawnym na podstawie odrgbnych przepisow, a takze przekazania oraz
rozliczenia przyznanego dofinansowania, w zwiazku z art. 35a ust. 7 lit ) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2021 r., poz 573 ze zm.) oraz z przepisami Rozporzadzenia Ministra-
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r., w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze
srodkow PFRON (tj. Dz.U. z 2015 r., poz 926 ze zm.) § 10, § 11 oraz § 13 pkt 6 i § 14; podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobo-
wych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktorych poda-
nie jest dobrowolne i nie wynika z wymogow prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w cza-
sie uzyskiwania Pani/Pana zgody;

odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym moga by¢ ujawnione dane, sprzedaw-
cy, ushugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do dorgczania korespondencji.

Pani/Pana dane osobowe nie b¢dg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowe;.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt przez okres minimum 10 lat liczony w pet-
nych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nast¢pnego od daty zakonczenia sprawy.

posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przypadkach prawo do zadania
ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do
zadania usunigcia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

Pani/Pana dane osobowe nie b¢da wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych 0so-
bowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO.

Podanie  danych  osobowych  jest  obowiazkiem  wynikajacym z  przepisow  § 11 WW. rozporzadzenia,
a odmowa ich podania be¢dzie skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, Zze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobg, ktora jej udzielita. Wycofanie zgody, nie bgdzie miato
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. 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 zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

D numeru telefonu

D zas$wiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie zsiedziba w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1,
78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia postgpowania oraz weryfikacji potrzeb wynikajacych
z niepelnosprawnosci sprawie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych ustugi thumacza
jezyka migowego lub tltumacza-przewodnika.

2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz pra-
wach przystugujacych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

(data i czytelny podpis)
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