Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

Data wplywu:

Panstwowy Fundusz
Nr sprawy:

77 Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

A

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

Czesc¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca sklada 00 We witasnym imieniu
whiosek: O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

O na mocy petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres pelnomocnictwa: [ peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos$c¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:
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Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Plec:

e

01 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
J_IZI wies
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Whiosek , Rehabilitacja spoleczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartosé

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
o niepelnosprawnosci:

O

tak

O nie

Stopien
niepelnosprawnosci:

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

oO|oooag

bezterminowo
okresowo — do dnia;

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

lll grupa
nie dotyczy

Niezdolnosé:

Osoby 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

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

Ooooo Oooo o Oojoodd

O

O

Ooooooono

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
04-0O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy

pomocy woézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn goérnych
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 — catosciowe zaburzenia rozwojowe ]
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Whiosek

, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

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

O tak
O nie

Liczba przyczyn
hiepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

0 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspoéinym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba os6b niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze $rodkéw finansowych

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
zawarcia
umowy

Nr umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia

Cze$é B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartosc¢
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu si¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrédia finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

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

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzigc (inwestycji,
zakupéw) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawcg na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
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Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

Nazwa pola Wartos¢é

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

00 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

0] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zth.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sig¢ o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia 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.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oséwiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktora zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oéwiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Tozsamos$e¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

7 administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawa prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez kiory dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym beda udostepniane dane osobowe
Dostep do Panstwa danych osobowych moga mieé podmioty $wiadczgce na rzecz administratora ustugi

doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,
2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,
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Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia danych osobowych,
4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

! Miejscowosc Data Podpis Whioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

E.p. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

P.p. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Zalaeznik nr 1

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgodg na przetwarzanic moich danych osobowych w postaci numeru telefonu

Jooooooog

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rypinie, ul. Warszawska 38A, 87-500 Rypin.

Oéwiadczam, ze podanie tych danych jest dobrowolne.

Oéwiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, przyshugujacymi mi prawami w

zwigzku przetwarzaniem moich danych, w tym prawem do cofnigcia zgody.

(miejscowosc, data) ( podpis osoby wyrazajacej zgode)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci danych dot. konta
bankowego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rypinie, ul. Warszawska 38A, 87-500 Rypin.

Oéwiadczam, Ze podanie tych danych jest dobrowolne.

O$wiadezam, ze zapoznalam/lem sig z tredcig klauzuli informacyjnej, przystugujacymi mi prawami w

zwiazku przetwarzaniem moich danych, w tym prawem do cofhigcia zgody.

(miejscowosé, data) ( podpis osoby wyrazajacej zgode)



Zatacznik nr 2
OSWIADCZENIE
o dochodach wnioskodawcy oraz oséb wspdlnie z nim pozostajgcych we wspélnym gospodarstwie
domowym
Ja TZ6j POOPISANY, () weimivnmmiasmimms i mivd s aies
zamieszkaly [a) i s e s G
oswiadczam, Ze razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujgce osoby:

Miesieczny dochéd netto

Imie Nazwisko obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc
ztoienia wniosku

Whioskodawca — osoba niepethosprawna*:

1.
Pozostali cztonkowie rodziny, ktérzy pozostajg we wspolnym gospodarstwie domowym
STOPIEN POKREWIENSTWA
2.
3.
4,
5.
RAZEM:

*W przypadku osdb samotnych do oswiadczenia nalezy wpisac tylko wnioskodawce.

Oswiadczam, 2e przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb pozostajgcych we wspdinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku WyNOoSit ......oevivesienis s, Zh

Uprzedzona/y odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
karny (Dz. U. z 2022 r. poz. 1138 t.j.) oswiadczam, Ze dane zawarte w zataczniku sg zgodne ze stanem
faktycznym.

(data) (podpis wnioskodawcey)

Samaodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) — Whnioskodawca posiada wiasne state dochody, utrzymuje sie samodzielnie i moze
udokumentowac, ze z wlasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Wspélne gospodarstwo domowe — nalezy rozumieé czionkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspdlnie utrzymujacych sie i majacych
wspdlny budzet domowy.

Przecigtny miesigczny dochdd * — /dochdd z tytutu pracy, swiadczenia emerytalno - rentowe, dochdd z tytulu prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej, przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogdlnych/ pomniejszony o obcigzenie zaliczka na podatek dochodowy
od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorohowego oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez
osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb.

przecigtny miesieczny dochéd netto {gczny przecietny miesieczny dochéd
przypadajgcy na jedna osobg netto wykazany w wierszu ,,Razem” w
pozostajaca we wspdlnym tabeli niniejszego Oswiadczenia

gospodarstwie domowym z

liczba osob w gospodarstwie
Whnioskodawca

domowym wykazana w tabeli
niniejszego Oswiadczenia



Zatgeznik nr 3

TEISCOWOSE s surrremsrnsmsssasssiesessnsispareamaarsnsarins
stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej 1 PR

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rypinie
zal. do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu si¢

101 iT 17 ] RSSO P ————

DAt UEOOZOIIA .ooeersnsssoreresessnnannsnnnns sbsiidsssii o T S R T S s s voei

2. ograniczenia wynikajace z niepelnosprawnosci, bariery jakie spotyka na swojej drodze osoba
niepelnosprawna - wskazany rodzaj usprawnienia, zwi¢kszenia stopnia samoobslugi:

4. Niepelnosprawno$¢ pacjenta dotyczy (zakreslié wlasciwe):
e narzadu ruchu w zakresie.........coooeeeniiianinnn.

e narzadu sluchu,

e narzgdu wzroku,

e narzadu mowy,

o niepelosprawnoé¢ intelektualna,

o inne schorzenia, W ZaKresie. . ....ovvvuiiernririeeireinne e,

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego za§wiadczenie

*niewladciwe skreslié



Zalaczniki do wniosku w przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie likwidacji barier w
komunikowaniu sie

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art.5 lub 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2021 poz. 573 z pdin. zm.), a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art.
62 ust.3 ustawy kopia orzeczenia o statej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Aktualne zadwiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnoscei
— zalgcznik nr 3.
3. Faktura pro-forma lub oferta cenowa zawierajaca nazwe sprzgtu i kwotg brutto.

4. Oéwiadczenie o dochodach Wnioskodawey i 0s6b zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawceg -
zalgcznik nr 2.

5. Zgoda na przetwarzanie danych — zatacznik nr 1.

6. Petnomocnictwo notarialne lub postanowienie sgdu do reprezentowania Wnioskodawcy (w
przypadku ustanowienia petnomocnika lub opiekuna prawnego dla Wnioskodawcy).



