Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Pieczatka wplywu wniosku do PCPR Nr wniosku: 534.1. ...,
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca jest osoba z niepetnosprawnoscia, jezeli sktada wniosek we wtasnym imieniu
lub osoba uprawniona do jej reprezentowania, jezeli sktada wniosek w imieniu osoby z niepetnosprawnoscig

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Prosze zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat X
[l we wlasnym imieniu
Skiadam wniosek: [ ] jako rodzic / opiekun prawny niepetnoletniego dziecka / podopiecznego
] jako rodzic / opiekun prawny petnoletniego dziecka / podopiecznego,
gdy osoba ta nie posiada petnej zdolnosci do czynnosci prawnych
] jako petnomocnik / kurator osoby niepetnosprawne;
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imi¢/imiona:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu i lokalu:

Kod pocztowy, poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto ] wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

Nalezy wypetni¢ tylko wtedy, jezeli adres korespondencyjny jest inny niz adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu i lokalu:

Kod pocztowy, poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies

DANE PODOPIECZNEGO / MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imi¢/imiona:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRE

S ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO / MOCODAWCY

Jezeli wniosek sktada osoba uprawniona do reprezentowania, nalezy wpisa¢ dane osoby z niepetnosprawnoscig

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu i lokalu:

Kod pocztowy, poczta:

Rodzaj miejscowosci:

U] miasto L] wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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SREDNI MIESIECZNY DOCHOD NETTO NA OSOBE

Osoba z niepetnosprawnoscia prowadzi gospodarstwo domowe: [ indywidualne [ wspdine

Liczba wszystkich os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym: ...
(wraz z osobg z niepetnosprawnoscia)

w tym liczba os6b z niepetnosprawnoscia w tym gospodarstwie: ...

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosi

MIESIECZNIE NA OSODE - ... e zt.

W przypadku posiadania gospodarstwa rolnego, dla ktérego ustala sie hektary przeliczeniowe, nalezy wpisac ich liczbe.

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych

umow. Nie nalezy wiec wykazywa¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: dofinansowanie zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

Ze srodkéw finansowych PFRON: [1  nie korzystatam/em [1  korzystatam/em
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Nalezy wypetni¢ tylko wtedy, gdy osoba z niepetnosprawnoscig otrzymata wczesniej dofinansowanie w ramach umowy

' . Data_ K_wota Stan rozliczenia
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia dofinanso-  (umowa rozliczona, w trakcie
umowy wania rozliczenia, nierozliczona)

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT /PRZEMIOTY
Nazwa pola Do uzupelnienia

Ubiegam sie o dofinansowanie
do zakupu:

Przewidywany koszt zakupu: zt
Whnioskowana kwota dofinansowania
wynosi: (maxdo 95%) zt
co stanowi % kwoty brutto kosztow
realizacji zadania: %
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Cel dofinansowania:

Prosze uzasadni¢, w jaki sposéb przedmiot
dofinansowania wptynie na zmniejszenie
ograniczen uniemozliwiajgcych lub utrudniajgcych
osobie z niepetnosprawnoscig porozumiewanie
sie lub przekazywanie informacji i w jaki sposob
wplynie na jej sprawniejsze funkcjonowanie?

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC | INWESTYCJI W CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Do uzupelnienia

Planowane inwestycje
w celu zlikwidowania
barier w komunikowaniu sie:

Miejsce realizacji:
Nalezy wskazac¢ adres, gdzie bedzie
znajdowat sie przedmiot dofinansowania

Termin rozpoczecia
realizacji zadania:

Przewidywany czas
realizacji zadania:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

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

SYTUACJA ZAWODOWA OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

INNE / JAKIET? ..o
FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Oooooooao

[ Konto osobiste osoby z niepetnosprawnoscig lub osoby upowaznionej [ Konto wkonawcy

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego
Prosze wpisa¢ numer konta wyraznie i czytelnie oraz upewnic sie, ze jest on poprawny
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Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw poniesionych przez Wnioskodawce
przed podpisaniem umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

2. w ciggu trzech lat od daty zilozenia niniejszego wniosku nie bylam/em strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

3. w przypadku przyznania dofinansowania zobowigzuje sie do zaptacenia z witasnych $rodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu, a przyznang ze srodkéw PFRON.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1. Kodeksu karnego: Kto, sktadajgc zeznanie majace
stuzy¢ za dowodd 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.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialno$cig karng grozgcg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od
3 miesiecy do lat 5.

Oswiadczam, ze wszystkie dane podane we wniosku o przyznanie dofinansowania ze srodkéw PFRON sg zgodne
z prawdg i ze jestem swiadomal/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu niniejszego wniosku, majacych wplyw na jego realizacje, zobowigzuje sie
poinformowaé¢ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim w terminie 14 dni.

KLAUZULA INFORAMCYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogdélnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego dalej

RODO) informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Miescie Lubawskim, ul. Grunwaldzka 3, adres e-mail: sekretariat@pcprnml.pl, tel. 56 474 31 96.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim
jest mozliwy poprzez adres e-mail: iod@pcprnml.pl lub tel. 56 474 31 96.

3. Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe bedg przetwarzane w celu wypetniania obowigzku prawnego
cigzacego na Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i ¢ RODO oraz
zadan okreslonych w Ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust. 3 Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane
osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom danych osobowych na podstawie obowigzujgcych przepisow
prawa.

5. Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji
wskazanego w ust. 3 celu przetwarzania, nie krotszy niz przez okres wskazany w przepisach o archiwizaciji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych
przystuguje Pani/Panu:

1) prawo dostepu do treéci danych, na podstawie art. 15 RODO,

2) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO,

3) prawo do usuniecia danych, na podstawie art. 17 RODO,

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO,

5) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO,

6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, na podstawie art. 21 RODO,

7) w przypadku, jesli przetwarzanie Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych odbywa sie na
podstawie zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnieciem.

7. Przystuguje Pani/Panu/dziecku/podopiecznemu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych, danych osobowych dziecka/podopiecznego jest warunkiem
prowadzenia Pani/Pana/dziecka/podopiecznego sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie i jest:

1) obowigzkowe, jezeli zostato to okreslone w przepisach prawa, konsekwencjg niepodania danych bedzie brak
mozliwosci prowadzenia sprawy,

2) dobrowolne, jezeli odbywa sie na podstawie Pani/Pana zgody,

3) podanie numeru telefonu jest dobrowolne i wykorzystane bedzie jedynie w celu kontaktu z Panig/Panem
w sprawach zwigzanych z realizacjg ztozonego wniosku.

9. Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym
rowniez w formie profilowania.
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10. Administrator danych nie bedzie przekazywa¢ Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych do panstwa
trzeciego oraz organizacji miedzynarodowe;.
Prawdziwos$¢ przedstawionych we wniosku danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Kopia orzeczenia

2. Zaswiadczenie lekarskie — zatgcznik do wniosku

3. Informacja od wychowawcy lub logopedy lub opinia z poradni psychologiczno-pedagogicznej dotyczaca
trudnosci w komunikowaniu sie ze wskazaniem indywidualnych potrzeb osoby z niepetnosprawnoscig - jezeli
dotyczy

4.  Oferta cenowa lub proforma

5.  Zaswiadczenie ze szkoty o kontynuowaniu nauki — jezeli dotyczy

6. Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania

7. Kopia petnomocnictwa lub innego dokumentu dajgcego podstawe prawng do reprezentacji Wnioskodawcy -

jezeli dotyczy

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

Ocena formalna wniosku

] pozytywna [J negatywna

data i podpis pracownika merytorycznego

Ocena merytoryczna wniosku

data i podpis pracownika merytorycznego
Decyzja dyrektora PCPR

Whniosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnie* i przyznano / nie przyznano* srodki finansowe

PFRON W WYSOKOSCI .....ooooooooooioioeccc zt, likwidacji barier w komunikowaniu sie.

data i podpis dyrektora PCPR
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