Aktywny samorzad — Modut |, Obszar D

aktywn
sarr‘llorzg ":““3

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Nr sprawy: PCPR.511.1.1.2...................

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu
»Aktywny samorzad”
Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zaleznej
Znak ,,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

DANE WNIOSKODAWCY/ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca sklada wniosek: (1 we wiasnym imieniu
(1 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Na mocy pethomocnictwa
poswiadczonego / nieposwiadczonego
notarialnie z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnos$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
(1 do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

[0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

[0 do ztozenia wniosku

0 inne

DANE WNIOSKODAWCY/DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: [ kobieta [J mezczyzna
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto 0 wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE MOCODAWCY/DANE PERSONALNE /MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego. [1 Nie

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: L] kobieta L] mezczyzna
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [J miasto [0 wies

Numer telefonu:

Adres email:
STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca [ tak [ nie

orzeczenie o niepelnosprawnosci:

Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny [ umiarkowany [ lekki 0O nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnosci |1 bezterminowo
wazne jest: 0 okresowo —dodnia: .........ccoovviiiiiiiiinann.n.

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O lgrupa Il grupa 01l grupa [J nie dotyczy

Niezdolnosé¢ do pracy: (1 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji

O catkowita niezdolno$¢ do pracy

0 czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada
wniosek we wfasnym imieniu, wypetniamy danymi Whioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[0 01-U upo$ledzenie umystowe
[0 02-P choroby psychiczne
00 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[1 osoba gtucha
[1 osoba gtuchoniema
1 04-O narzad wzroku
[] osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R narzad ruchu
[J Wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego
[ Dysfunkcja obu konczyn gérnych
[J 06-E epilepsja
[0 07-S choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M choroby ukfadu moczowo-ptciowego
O 10-N choroby neurologiczne
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0 11-linne
0 12-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

[ Wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego

Nazwa pola Zawartos¢

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna 0 tak O nie
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetlnosprawnos¢ sprzezona musi by¢é potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): 0 2 przyczyny
0 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

Danymi dziecka/podopiecznego wypetiamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli
Whioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

[l nie dotyczy
[0 nieaktywnal/y zawodowo
0 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy) Okres zarejestrowania w Powiatowym

[0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[ zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia
U stosunek pracy na podstawie umowy o prace 0 tak O nie
O stosunek pracy na podstawie powofania, 0 tak O nie
wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o
prace
O umowa cywilnoprawna 0 tak O nie
O staz zawodowy 0 tak O nie
[0 dziatalno$¢ gospodarcza [0 tak [0 nie
[0 dziatalno$¢ rolnicza [ tak 0 nie
O wolontariat na podstawie porozumienia - 0 tak O nie
porozumienie z korzystajgcym powinno
obejmowac co najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzien ztozenia wniosku oraz zawarcia umowy
dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA /MOCODAWCA JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM
PLACOWKI/STUDENTEM

[ Nie dotyczy

0 Przedszkole

[1 Szkota podstawowa

[0 Zasadnicza Szkota Zawodowa
[0 Technikum

0 Liceum

[0 Szkota policealna

0 Kolegium

[1 Studia | stopnia

[0 Studia Il stopnia

0 Studia magisterskie (jednolite)
[l Studia podyplomowe

[1 Studia doktoranckie

[0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
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[0 Szkota doktorska
O Uczelnia zagraniczna
[1 Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE [ Kazda inna, jaka: ...........ccocoiiiiiiiiiiiiiinnnnnns

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym
ztozony zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR? []tak T[] nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy masz zalegtosci finansowe wobec PFRON- na przyktad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej
pieniadze?: [ tak [ nie

Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktérego zwracasz sie o dofinansowanie ze Srodkéw
PFRON? Na przyktad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze: [ tak [ nie

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w
aktualnym dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON

i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie:

O tak [0 nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze Srodkéw PFRON, szczegdlnie
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy
odnie$¢ sie do posiadanych zasobdéw/umiejetnosci i uzasadni¢, dlaczego sg one niewystarczajgce, a ich
powiekszenie jest konieczne. Okreslajgc potrzebe dofinansowania nalezy odnie$¢ sie do kazdego kosztu
zaproponowanego

do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna
przedstawi¢ w formie dodatkowego zatgcznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym
w ramach srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR): [J tak [J nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub ubieglym roku

kalendarzowym):
Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkujgcg na terenie gminy umieszczonej w wykazie okre$lonym w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegdlnych zasadach odbudowy, remontéw i rozbiérek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych
w wyniku dziatania zywiotu, wobec ktorej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku
z wystgpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla 0séb lub rodzin, ktére poniosty straty w gospodarstwach domowych (budynkach
mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 i ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,
a takze,
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b) osobe, ktérg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wiasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

0 tak [0 nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

[J media

O Realizator programu

0 PFRON

[ inNe, jaKi€: .....cooeiii i

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: (] indywidualne [1 wspodlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawey: ...........ceeeeevvenneeereeeeennns

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochdd netto w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnos$ci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na
podstawie wysokosci przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w roku
poprzedzajgcym ztozenie wniosku na podstawie Obwieszczenia Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego, obliczony wg wzoru:
[przecietny dochdd z ha x liczba hektaréw]/12/liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysokosci dochodu Znajdujg sig w dokumencie
Dokument_5_Woyjasnienia_dot_ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla naboru.

00 Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokoSci przecietnego miesiecznego dochodu (...), gdyz nie
zamierzam korzysta¢ z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokoSci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z preferencji
w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU — MODUL I/Obszar D

Imie i nazwisko Adres placowki, w kto- Proponowany okres Koszt pobytu dziecka
dziecka Wniosko- rej przebywa lub ma dofinansowania Whnioskodawcy
dawcy, ktére PESEL przebywac dziecko w
przebywa lub ma Whioskodawcy placowce
xrs;?%mic; Liczba Zakres dat | Cena brutto | Wnioskowana
mie- (od dnia do (w zt) kwota dofi-
siecy dnia) nansowania
(w zt)
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WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA LACZNIE

Nazwa pola Zawartosc

Cena brutto (w zl) za wskazany okres pobytu:

Deklarowany udziat witasny w zakupie (w zi):

Whnioskowana kwota dofinansowania (w zi):

Procentowy udzial wtasny wnioskodawcy:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po
podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
Klauzula RODO

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

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego skfadany jest wniosek o dofinansowanie.
Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowaé 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 ktorym mozna skontaktowac sie 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 bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze byc¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczgcych 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 ktory dane bedg przechowywane
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Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg by¢ przetwarzane do czasu zakohczenia
postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty $wiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotow 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,

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 sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

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

Prawo wniesienia 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 hiezgodne 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.

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

. Nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowy ze S$rodkdw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego),

. Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informaciji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

. Zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomoéci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem:
www.pfron.org.pl, a takze: pcprcentrumpomocy.e-bip.org.pl,

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostata
odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wkasnego w zadaniach programu, ktére przewidujg udziat wiasny
wnioskodawcy:

[ tak - [ nie O nie dotyczy

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wlasny wnioskodawcy nie mogg
pochodzi¢ ze srodkéw PFRON,

. W ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie:

[ tak - [ nie
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9. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkow
finansowych moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy Ilub tez na rachunek bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.
10. O zmianach zaistnialych po ztozeniu niniejszego wniosku, majgcych wplyw na jego realizacje, zobowigzuje sie
poinformowa¢ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim w terminie 14 dni.

Zaznaczy¢ jezeli dotyczy:

[] Jako petnomocnik o$wiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wiascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem
prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzgdzajacych lub pracownikiem firm(y), oferujacych
sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie bytem w zaden inny sposob powigzany z zarzadem tych firm
poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego RODO)

informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych Pani/Pana/dziecka/podopiecznego* jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie,
z siedzibg 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 pod numerem tel. 56 474 31 96.

3. Cel przetwarzania Panstwa danych oraz podstawy prawne:

a) przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych umieszczonych na wniosku o dofinansowanie, ztozonym w ramach
programu ,Aktywny samorzad”’, majgce na celu podjecie decyzji o ewentualnym przyznaniu dofinansowania oraz
wyliczenie jego wysokosci a takze zapewnienie dowodowosci postepowania, co wynika wprost z przepiséw prawa
i warunkéw programowych (art. 6 ust. 1 lit c oraz e RODO);

b) w przypadku danych ,szczegélnych kategorii” — w zakresie i celu niezbednym do wypetnienia obowigzkow
i wykonywania szczegoélnych praw przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej (art.
9 ust. 2 lit. b oraz g RODO);

c) art. 47 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb
niepetnosprawnych;

d) kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatorow programu ,Aktywny samorzad”;

e) uchwata nr 3/2012 Rady Nadzorczej PFRON z dnia 28 marca 2012 r. w sprawie zatwierdzenia pilotazowego programu
LAktywny samorzad”, ktérego tekst jednolity stanowi zatgcznik do uchwaty nr 11/2018 Rady Nadzorczej PFRON z dnia
10 grudnia 2018 r,;

f) w przypadku decyzji o dofinansowaniu przetwarzanie danych nastepowac bedzie réwniez w celu przygotowania umowy,
jej realizacji oraz rozliczenia (art. 6 ust. 1 lit. b RODO).W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust. 3
dane osobowe Pani/Pana/dziecka/podopiecznego* mogg byé udostepniane min. placowkom oswiatowym, szkotom
policealnym, szkotom wyzszym, realizatorom programu ,,Aktywny samorzad” oraz innym odbiorcom danych osobowych
na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa.

4. Dane osobowe Pani/Pana/dziecka/podopiecznego* bedg przechowywane przez okres 25 lat od przyznania, przekazania
i rozliczenia dofinansowania, wskazany w przepisach o archiwizaciji.

5. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych Pani/Pana/dziecka/podopiecznego® przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do sprostowania danych, prawo do usunigcia danych, prawo
do ograniczenia przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych osobowych. W przypadku, jedli przetwarzanie danych osobowych odbywa
Pani/Pana/dziecka/podopiecznego* odbywa sie na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodno$é z prawem przetwarzania, kitérego dokonano na podstawie zgody
wydanej przed jej cofnieciem.

6. Przystuguje Pani/Panu 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.

7. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia Pani/Pana sprawy w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim i jest obowigzkowe, jezeli zostato to okreslone w przepisach prawa
(konsekwencjg niepodania danych bedzie brak mozliwosci prowadzenia sprawy) lub dobrowolne, jezeli odbywa sie na
podstawie Pani/Pana zgody.

8. Podanie przez Pana/Panig numeru telefonu i adresu e-mail jest dobrowolne i wykorzystane bedzie jedynie w celu kontaktu
z Panig/Panem w sprawach zwigzanych z realizacjg ztozonego wniosku.

9. Dane osobowe Pani/Pana/dziecka/podopiecznego* nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez
w formie profilowania.

10. Administrator danych nie bedzie przekazywac¢ danych osobowych Pani/Pana/dziecka/podopiecznego® do panstwa
trzeciego oraz organizacji miedzynarodowe;j.

Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw programu ,Aktywny samorzgd” do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Miescie Lubawskim (administratora danych) i Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych bedg
przetwarzane w celu monitorowania i kontroli prawidlowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw
sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

Zapoznatam/em sie¢ z trescig powyzszej klauzuli informacyjnej
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* wiasciwe podkresli¢

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz moggcy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba,
z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa
Z zaznaczeniem, Ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczgtka i podpis pracownika przygotowujgcego umowe, jak tez
pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy (sprawdzajgcych
wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy):

Data, pieczgtka i podpis kierownika wia$ciwej
Jednostki organizacyjnej Realizatora programu:

Wymagane zatgczniki:

1. Aktualne orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne,

2. Akt urodzenia dziecka,

3. Zaswiadczenie z przedszkola/ztobka potwierdzajgce fakt uczeszczania dziecka do: ztobka, przedszkola, klubu dzieciecego,
punktu przedszkolnego, zespotu wychowania przedszkolnego, oddziale przedszkolnym w szkole,

4. W przypadku osoby zatrudnionej zaswiadczenie od pracodawcy — zatgcznik nr 3 do wniosku,

5. W przypadku osoby niezatrudnionej, a zarejestrowanej w PUP zaswiadczenie potwierdzajgce status osoby bezrobotne;.
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