Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myslenicach

......................................................... DN - BKT -615 - /

data przyjecia

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zakupu urzadzen z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu
sie/likwidacji barier technicznych
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Posiadane orzeczenie

a/ o stopniu niepetnosprawnosci [ ] znacznym ; [ ] umiarkowanym ; [ ] lekkim

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | -T;[]-1;[]-1I

¢/ [ ] o catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji ; [ ] o czeSciowej niezdolnosci do pracy
[ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym ; [ | o catkowitej niezdolno$ci do pracy

d/ [ ] o zaliczeniu do oséb niepetnosprawnych — osoby do 16 roku zycia

Imie i nazwisko opiekuna/opiekuna prawnego/kuratora/petnomocnika/przedstawiciela ustawowego osoby
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Oswiadczam, ze przeci¢tny miesi¢czny dochdd, w rozumieniu przepisOw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit .................. zt.

Osoba samotnie gospodarujgca TAK [ ] ; NIE [ ] ; wraz z osoba niepetnosprawng zamieszkuje ____ os6b
(prosz¢ napisa¢ pokrewienstwo oséb, z ktérymi zamieszkuje osoba niepetnosprawna
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Oswiadczam, iz korzystalam/tem z dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢/barier
technicznych [ ] NIE ; [ ] TAK (data dofinansowania, przedmiot dofinansowania, kwota dofinansowania)

Korzystatam/tem na inne cele ustawowe i rozliczytam/tem si¢/jestem w trakcie rozliczenia/nie
rozliczytam/tem si¢ (prosze zakreslié prawidtowe)

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
Srodkdéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

Zostatem/am poinformowany/na o szczegétowych procedurach realizacji wniosku dotyczacego
dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie/barier technicznych

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych $rodkéw petnej kwoty
stanowigce] réznice pomiedzy ceng zakupu sprzetu/urzadzenia, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych Zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg
dofinansowania.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. — Kodeks
Karny (t. j. Dz. U. z 2020, poz. 1444,1517 ) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym.

Art. 233 § 1 KK — , Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej ,,RODO”).

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac w ciggu 7 dni od ich zaistnienia.

Zataczniki do wniosku:

1. kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (w przypadku z wnioskodawcg zamieszkujg inne osoby
niepetnosprawne — kopie ich orzeczen)

2. aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci (zatacznik do wniosku)

3. zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy

4. dowdd osobisty wnioskodawcy i/lub opiekuna w przypadku gdy wpisany powyzej — do wgladu

5. kopia postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego/akt notarialny lub inny dokument stwierdzajacy, iz opiekun (o ile
wypisany powyzej) sprawuje opieke nad wnioskodawca

6. kosztorys / oferta handlowa / faktura por-forma na wnioskowany sprzet/urzadzenia

7. podpisana przez whioskodawce I/lub opiekuna klauzula informacyjna (o$wiadczenie RODO -
w zatgczeniu)

OSWIADCZENIE

Potwierdzam uzyskanie informacji:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych, zwane dalej ,,RODO”), informujemy, ze:
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8.

0.

. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Myslenicach, ul. Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice, zwane dalej ,,Administratorem”. Moga
Panstwo skontaktowa¢ si¢ z Administratorem piszac na adres: Kazimierza Wielkiego 5, 32-400
Myslenice lub telefonujagc pod numer: 122749810. We wszystkich sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Panstwa danych osobowych moga Panstwo réwniez skontaktowaé si¢ z inspektorem
ochrony danych, ktérym jest Iwona Cygan - Opyt, piszac na adres: biuro@kancelariacygan.pl

Panstwa dane przetwarzane s3 w celu mozliwosci wykonywania przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie
w Myslenicach ustawowych zadan, okre§lonych m.in. w:
— ustawie ustawy o pomocy spotecznej ( Dz. U. z 2020 r.poz.1876 z p6zn. zm.),
— ustawie o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

(Dz. U. 22020 r. poz. 426 z pdzn. zm.),

— ustawy o wspieraniu rodziny 1 systemie pieczy zast¢pczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821),
— ustawy o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie (Dz. U z 2020 poz. 218) oraz w innych regulacjach.

. Panstwa dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w zakresie zwigzanym z realizacja powyzszych celow.

Nie udostgpniamy Panstwa danych innym odbiorcom oprécz podmiotéw upowaznionych na podstawie
przepisOw prawa.

Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
miedzynarodowych.

. Panstwa dane beda przechowywane nie dluzej niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony

wlaSciwym przepisami prawa, w tym w szczegélno$ci: ustawy z dnia 14.07.1983 r. o narodowym
zasobie archiwalnym
i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjne;j,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw
zaktadowych.

Maja Panstwo prawo zada¢ od Administratora dostegpu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak rowniez maja Panstwo prawo do ograniczenia przetwarzania danych.

. Gdy uznaja Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych przez Administratora narusza przepisy

RODO przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych.

Przekazanie nam Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego
z Panstwa, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

W przypadku gdy przetwarzanie Pafistwa danych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie, maja
Panstwo prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w dowolnym momencie,
bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

10.W oparciu o Panstwa dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec Panstwa

zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania. Profilowanie oznacza
dowolna forme¢ zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na wykorzystaniu
danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegdélnosci do
analizy lub prognozy aspektéw dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej,
zdrowia, osobistych  preferencji, zainteresowan, wiarygodno$ci, zachowania, lokalizacji
lub przemieszczania sig.

Data wszystkie dane zawarte we wniosku (strony 1 do 4) sa zgodne z
prawda, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem

/podpis wnioskodawcy lub opiekuna/
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(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie /barier technicznych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE NINIEJSZEGO DOKUMENTU
W CELU PRAWIDtOWEJ WERYFIKACJI DANYCH WNIOSKODAWCY

INIE | NAZWISKO PACJENTA ADRES ZAMIESZKANIA

DATA URODZENIA NUMER PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

5. Konieczno$¢ realizacji zadan zmierzajgcych do usuniecia barier w komunikowaniu sie/barier
technicznych, ktore umozliwig lub w znacznym stopniu utatwig osobie niepetnosprawnej
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci i/lub kontaktéw z otoczeniem (uzasadnienie
wymagane)

[ 1 TAK (uzasadnienie)

Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:

[ 1 dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

[ 1inna dysfunkcja narzgdu ruchu (JAKA?) ...ttt s s s e
[ ] dysfunkcja narzadu stuchu

[1 dysfunkcja narzagdu mowy

[ 1 dysfunkcja narzadu wzroku

[ ] zaburzenia psychiczne

[ ] uposledzenie umystowe

[ ] niepetnosprawnosc¢ z ogélnego stanu zdrowia

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie
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