Data wptywu:
Nr wniosku SOW:
RON.703 ....ccuenvene

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji
barier w komunikowaniu sie w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

WNIOSEK PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

CZESC A - DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE

Imie (imiona) i Nazwisko

PESEL

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA
Miejscowos¢

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Rodzaj miejscowosci [IMiasto [ Wie$

Numer telefonu

Adres e-mail

ADRES KORESPONDENCYJNY
(WYPELNIC TYLKO W PRZYPADKU, JESLI ADRES DO KORESPONDENCJI JEST INNY NIZ ADRES ZAMIESZKANIA)

Miejscowos¢

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Poczta

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Imie (imiona) i Nazwisko

PESEL

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Miejscowosé

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Poczta

Nr telefonu

Adres e-mail

Rodzaj miejscowosci [] Miasto [ ] Wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci

|:| Tak |:| Nie

Stopien niepetnosprawnosci

Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnosci jest
wazne:

Grupa inwalidzka

Niezdolnos¢

|:| Znaczny |:| Umiarkowany |:| Lekki |:| Nie dotyczy

[ ] bezterminowo,
[ ] okresowo —do dnia: ...........cc............

[ [ [

| grupa Il grupa Il grupa Nie dotyczy
|:| Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji,

[ ] Osoby dtugotrwale 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.

Czy w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
s3 takze inne osoby niepelnosprawne
(posiadajace odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

[ ] Tak (1 osoba)

[ ] Nie

[ ]Tak (wiecej niz jedna osoba)

OSWIADCZENIE O DOCHODACH | SYTUACJI

Rodzaj gospodarstwa domowego

D wspoline |:| indywidualne

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy ($rednia
za kwartatl poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, podzielona przez ilos¢

os6b w gospodarstwie domowym)

Liczba oséb we wspdinym gospodarstwie domowym

Czy Wnioskodawca jest osoba zamieszkujaca samotnie?

|:| tak |:| nie

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca ubiegat sie w latach poprzednich o dofinasowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie¢ i nie otrzymat

dofinansowania? [] Nie

C1Tak, wjakich 1atach? ........ovee i,

Na likwidacje barier w komunikowaniu sie ze $rodkéw finansowych PFRON:

|:|nie korzystatem (prosze wéwczas pomingé ponizszg tabele i przejs¢ do czesci B wniosku)

|:| korzystalem, jesli tak to:

(JESLI ZOSTALO ZAZNACZONE KORZYSTALEM) CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Kwota dofinan-
sowania

Data zawarcia

Stan rozliczenia
umowy

CZESC B - PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%):

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw

PFRON:

co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztow

realizacji zadania:

Deklarowane srodki wlasne:

Inne zrédta finansowania:
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Cel dofinansowania:
(W przypadku szerszego uzasadnienia, mozna
Je dotgczyc jako zatgcznik do wniosku na osobnej kartce)

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

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupéw) w celu

likwidacji barier
Miejsce realizacji zadania
Termin rozpoczecia

Przewidywany czas realizacji

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

KONTO WYKONAWCY podane na dowodzie zakupu ustugi.

Wiasciciel konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

SYTUACJA ZAWODOWA

[] Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg,

[1Bezrobotny poszukujgcy pracy,

[] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgcy, [_]Rencista poszukujgcy pracy,

[] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy,
I Inne, JaKie. ..o

[ Dzieci i miodziez,

CZESC C - OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

e w przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkoéw 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 Osob Niepetnosprawnych

kwotg dofinansowania,

e nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
i nie bylam/em w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkdéw Funduszu
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie wnioskodawcy,

e uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. - Kodeks karny,
dane zawarte we wniosku oraz w zatgczonych wymaganych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym,

® 0 zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Szczecinku  w ciggu 14 dni od ich wystgpienia.

Miejscowos¢

Data

Podpis Wnioskodawcy

Data wptywu kompletnego wniosku

Podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub rownowazne.

Zaswiadczenie lekarskie wypetnione w jezyku polskim.

3. Oferta cenowa /Faktura Pro-forma zawierajgca dane personalne osoby z niepetnosprawnoscig.
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L. z 2016 r. Nr 119) zwang dalej RODO — informuje, iz:

1.Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku. Mozna si¢ z nami skontaktowaé
przesytajac korespondencje na adres: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek,
e-mail: pcprszczecinek@wp.pl lub telefonicznie: 94 71 37 101.

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania przez nas danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé z inspektorem ochrony
danych kierujac korespondencje na ww. adres z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w celu rozpatrzenia
Pani/Pana wniosku o dofinasowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych do likwidacji barier
architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu si¢ W zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych,
a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinansowania, w zwigzku z §10, §11 oraz §13 pkt 4 i §14 Rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg by¢
finansowane ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 926 z pézn. zm.);
podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Panig/Pana zgoda
na przetwarzanie danych osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogdéw prawa, cel przetwarzania tych
danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody.

4.0dbiorcag Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym moga by¢ ujawnione dane,
sprzedawcy, ushugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do dorgczenia korespondencji.

5. Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt przez okres 5 lat liczony w pelnych
lalach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastgpnego od daty zakonczenia sprawy lub wymagan na podstawie
Ww. ustaw.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do 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 usuni¢cia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

8. Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy rozporzadzenia RODO.

10. W przypadku, gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa
podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest obowigzkowe, natomiast gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢

na podstawie zgody osoby, ktorej dotycza, podanie przez Pania/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.
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Zgoda przetwarzanie danych osobowych

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku jako administrator danych osobowych informuje, ze niniejsza zgoda
moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita. Wycofanie zgody, nie bedzie miato wptywu
na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
W celu cofnigcia zgody nalezy skontaktowaé si¢ z Administratorem i ztozy¢ oswiadczenie o wycofaniu wyrazonej

uprzednio zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Ja nizej podpisana/-y

(imig i nazwisko)

wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie, przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,
moich danych osobowych obejmujacych:

0L s Lo 1S (=3 10110 L

(jezeli wyraza Pani/Pan zgode prosze wpisac¢ numer telefonu)

AATES B-IMAIL: oo

(jezeli wyraza Pani/Pan zgodg prosze wpisac¢ adres e-mail)

cel przetwarzania: Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia
postgpowania oraz weryfikacji potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnos$ci w sprawie dofinansowania ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych likwidacji barier architektonicznych, technicznych

i w komunikowaniu sie.

Data i podpis
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Zatacznik do formularza wniosku: dotyczy formularzy wnioskéw w ramach dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
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*
[0 Likwidacji barier architektonicznych - dostosowanie pomieszczen mieszkalnych lub budynkow;
1 Likwidacji barier w komunikowaniu sie - zakup sprzetu elektronicznego np. komputer, telefon komorkowy;
O Likwidacii barier technicznych - zakup sprzetu urzadzen utatwiajacych codzienne funkcjonowanie.

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji™.

O dysfunkcja narzadu ruchu, O dysfunkcja narzadu stuchu,

] porazenie dwu- bgdz czterokonczynowe, O dysfunkcja narzgdu mowy,

[ osoba lezaca, O dysfunkcja narzadu wzroku,

[0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim, O choroba psychiczna,

[] osoba po amputacji konczyn/konczyny dolnych/ej, O uposledzenie umystowe,

] osoba po amputacji konczyn/konczyny gérnych/ej, ] autyzm,

[] osoba poruszajgca sie za pomocg kul lub balkonika, L inne (jakie?) ......ccooeenieiiiiieeien

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

[0 uposledzenie umystowe, L] choroby uktadu pokarmowego,
O choroby psychiczne, O choroby uktadu moczowo-ptciowego,
L] zaburzenia gtosu mowy i choroby stuchu, [l choroby neurologiczne,
0 choroby narzadu wzroku, L catosciowe zaburzenia rozwojowe,
O uposledzenie narzadu ruchu, 1 epilepsja,
1 choroby ukfadu oddechowego i krgzeniowego, L1 inne, w tym schorzenia endokrynologiczne,
metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne.
(O] o I Te] a o] 4= | - PR
miejscowos¢ data pieczatka i podpis lekarza

" prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubrykach
*niepotrzebne skresli¢
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