Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonanie ustug

z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie

Do wniosku nalezy zatgczy¢: (oryginaty do wqgladu)

— kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej, niezdolnosci
do pracy, w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenie
o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem
1 stycznia 1998 r.),

— zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wilasciwego dla dysfunkcji, z ktdrej wynika
niepetnosprawnos¢, zawierajgce informacje, iz osoba niepetnosprawna ma trudnosci
w komunikowaniu sie (wzor zaswiadczenia stanowi zatgcznik nr 2 do wniosku), zaswiadczenie
nalezy wypetnia¢ nie wczesniej niz na 3 miesigce przed datg ztozenia,

— w uzasadnionych przypadkach potwierdzenie potrzeby posiadania komputera celem likwidowania
barier w komunikowaniu sie, okreslone w opinii wydanej przez np. psychologa, pedagoga,
logopede (w zaleznosci od stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnej),

— zaswiadczenia o dochodach netto wszystkich oséb prowadzgcych wspolne gospodarstwo
domowe (za ostatnie trzy miesigce poprzedzajgce miesigc ztozenia wniosku),

— oferta cenowa lub faktura proforma,

— zgoda na przetwarzanie danych osobowych (wzor stanowi zatgcznik nr 1 do wniosku).

UWAGA:

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki ewentualnie wpisa¢ ,nie dotyczy”.
W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalgczeniu — zatagcznik nr ...”

Whioski rozpatrywane sa wylacznie kompletne i prawidiowo wypetnione, wedtug kolejnosci

naptywania, do momentu wyczerpania srodkéw PFRON na dany rok kalendarzowy.



Data wptywu: Nr sprawy: NP. 4106. 2021

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A—- DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartosé

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: o mezczyzna o kobieta

Dowéd osobisty — seria

I numer:
Dowéd osobisty — wydany
przez:
Dowéd osobisty — data
wydania:
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartosé

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

O miasto

Rodzaj miejscowosci: o wies
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Nr telefonu:

Adres e-mail:

o Nie dotyczy

II. DANE OPIEKUNA

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

o mezczyzna o kobieta

Dowéd osobisty — seria
i numer dowodu:

Dowéd osobisty — wydany
przez:

Dowéd osobisty — data
wydania:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Miejscowos¢:

Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

o Przedstawicielem ustawowym
o Opiekunem prawnym:

Nazwa pola

Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

o Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

Ill. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Stopien
niepetnosprawnosci:

Wartos¢

o Znaczny

o Umiarkowany
o Lekki

o Nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

o | grupa

o Il grupa

o Il grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnos¢:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

o Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepelnosprawnosci:

o Tak
o Nie dotyczy

IV. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

o Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim (05-R, 10-N)

o Osoba poruszajgca sie przy pomocy innych przedmiotéw ortopedycznych niz wézek inwalidzki

o Osoba nie poruszajgca sie samodzielnie - lezgca

o Osoba poruszajgca sie bez pomocy przedmiotéw ortopedycznych, posiadajgca dysfunkcje narzadu

ruchu (05-R, 10-N)

o Osoba catkowicie niewidoma (04-0)
o Osoba niedowidzgca — dysfunkcja narzagdu wzroku (04-O)
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o Inny / jaki? (01-U, 02-P, 03-L, 06-E, 07-S, 08T, 09-M, 11-1, 12-C)....vveveeeeeeeeeeeeeeeeeee oo,

V. SYTUACJA ZAWODOWA

o Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

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

o Bezrobotny poszukujgcy pracy

o Rencista poszukujacy pracy

o Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

o Dzieci i mtodziez do lat 18

O LG J JAKIE 2 e e e e e et

VI. SYTUACJA MIESZKANIOWA - ZAMIESZKUJE

o samotnie
O z rodzing
o z osobami niespokrewnionymi

VIl. OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z WNIOSKODAWCA ORAZ OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI ICH DOCHODOW
NETTO

Przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych
i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym oséb fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczeh
spotecznych, oraz o kwote alimentéow swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat (trzy miesigce) poprzedzajgce miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek (netto).

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo: Przecietny miesigczny dochéd

o indywidualnie O wspolnie netto
1. [ Wnioskodawcea: .......cooveiiiiiiiiiiece e
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ X
tylko stopien pokrewienstwa z Wnioskodawca:
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Suma:
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VIIl. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
o nie korzystatem
o korzystatem

IX. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota dofi-
nansowania

Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Przedmiot wniosku:

|. PRZEDMIOT WNIOSKU
Wartos¢

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Whnioskowana kwota
dofinansowania (max 95%
catkowitego kosztu):

Deklarowany udziat
wiasny (min. 5 %
catkowitego kosztu):

Inne zrédta finansowania:

Przewidywany czas
realizacji:

II. UZASADNIENIE
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Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajagcy
miesigc ztozenia wniosku, Wynosit: ... zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: .........................

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, w ciggu pieciu lat przed zlozeniem
wniosku nie bytlem/bytam strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie.

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), ze kwota dofinansowania do likwidacji barier w komuniko-
waniu sie wynosi do 95% kosztéow przedsiewziecia, zatwierdzonych przez PCPR w Glogowie oraz, ze
dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu.

Oswiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowat(a) srodkami finansowymi na
optacenie udziatu wtasnego w postaci réznicy pomiedzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowa-
niem z innych zrédet, a catkowitym kosztem realizacji zadania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciaggu 14 dni.

Oswiadczam, Zze 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 (Dz. U. 2019 poz. 1781).

Oswiadczam, Ze moim miejscem zamieszkania jest powiat gtogowski.

Oswiadczam, ze w ramach niniejszego wniosku o dofinansowanie ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem
powiatu gtogowskiego.

Prawidlowos¢ powyzszych danych stwierdzam witasnorecznym podpisem.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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Zatacznik nr 1 do wniosku

ZGODA NA PRZETWARZANIE NUMERU TELEFONU
Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gtogowie ul. Stowianska 13, 67-200 Gtogéw, numeru telefonu w celach kontaktowych zwigzanych ze
ztozonym wnioskiem.

Data, podpis osoby sktadajgcej wniosek

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy
ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Glogowie, ul. Stowianska 13, 67-200 Gtogdéw, reprezentowana przez Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Gtogowie.

2. W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi osobowymi prosze kontaktowac¢ sie z Inspektorem
Ochrony Danych (I0OD): iodo@amt24.biz, tel: 76 300 01 40

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku oraz w celach
kontaktowych zwigzanych z w/w wnioskiem.

4. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. ¢ RODO — przetwarzanie jest niezbed-
ne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, ustawa z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spoftecznej oraz zatrudnianiu o0soOb niepetnosprawnych,
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ustawa z dnia 14 czerwca 1960r. — Kodeks Postepowania
Administracyjnego, a takze art. 6 pkt 1 lit a RODO — osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na
przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celéw — zgoda
dotyczy numeru telefonu lub adresu e-mail.

5. Odbiorca Ilub kategorie odbiorcow: Podmioty upowaznione na podstawie zawartych umoéw
powierzenia oraz uprawnione na mocy obowigzujgcych przepiséw prawa.

6. Dane przetwarzane bedg przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa.

7. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

8. Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody dotyczgcej numeru telefonu lub adresu e-mail w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnosc z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.

9. Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

10. Podanie danych jest wymogiem ustawowym i niezbednym do rozpatrzenia wniosku.

11. Konsekwencjg niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku.
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Zalacznik nr 2 do wniosku

Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Glogowie
w celu dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu sie
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMIQ T NAZWISKO ...ttt ettt e e e e e e s e et e e e e e e e e s b e e e e e e e e e e e nnnnreeeaeeeas
Data urodzenia .........cccveeeveeeeiiiiiiiiieeeeeeee PESEL ... e

P | (T 2= 1 4115174 - | = TR

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (zaznaczy¢ wtasciwe):

[J dysfunkcja narzgdu ruchu [J dysfunkcja narzadu stuchu

[J dysfunkcja narzgdu wzroku [0 dysfunkcja koriczyn gérnych

[1 osoba poruszajgca sie ha wozku inwalidzkim [0 choroba psychiczna

[0 niepetnosprawnos¢ intelektualna [ epilepsja

[0 schorzenie ukfadu krazenia iNN€ (JAaKIE?). ..o
Wymaga likwidacji barier w komunikowaniu si¢ (zaznaczy¢ wiasciwe):

[ NIE

[1 TAK (prosze wskaza¢ konkretny przedmiot dofinansowania)

Uzasadnienie celowosci likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w aspekcie indywidualnych

potrzeb osoby z niepetnosprawnoscia:

Miejscowo$c¢ i data Pieczec¢ i podpis lekarza
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