................ Lo,

numer kolejny wniosku/powiat/rok ztoZenia wniosku

Ppieczeé jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu si¢ dla osoby niepelnosprawne;j

A. Dane dotyczace wnioskodawcy (wypelnié¢ drukowanymi literami)

................................................................................................................. SYN/COTKA. ...t
nazwisko i imig/imiona imig ojca
data urodzenia ..............cooveeenenen. Nr PESEL ..o, Nrel s
nrkodu ......-.......... POCZEA et WO0jeWOdZtWO/POWIAL ....c.oovvrveeeieienieeeeene Lt s
dokiadny adres
MIEJSCOWOSE ..ot ULICA v nr domu ......... nrlokalu ................
Nazwa banku ........oooiiiii e eeeeeeeene.s 1 IUMIET Tachunku bankowego:
ProSz¢ 0 dOfINANSOWANIE .....cveivviiieiieiietieieete ettt ettt st et esteeseesbeete e s aeseesseeseeseesseeseens £esbenbeaseesbeaneesteaneeseenreensenee
nalezy podac nazwe urzqdzenia (ewentualny montaz), rodzaj ustugi
MiEJSCE rEAlIZACTT ZAUANIA ... .veeeeeieieeit bbb sttt bbb bt b bbbttt nn e
Przewidywany K0Szt realizaCji ZAOANTA. ..........ccriuiriieiiiiiie et bt es e ese e nsenen zt.
TEIMIN TOZPOCZECIA. .. .vevirveeeiiite ettt et ettt ettt r et £kt e e ee e et h e bt e Rt b e ne e b s e s e bt e b e bt b Sh e et n e bt e e s bt et e b e nbeen s
Przewidywany czas realizacji zadania @ : [ ] 1 miesigc [ 2 miesiagce [ |3 miesiace  inny....coocevvvrrrrennnee.

Ogolna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego

miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z dotychczasowymi zroédtami finansowania:

14014 i ¥ (STOWILIE: .ttt et eate st e et ee et e te et naeseeenee s zh)
Laczna kwota wnioskowanego dofinanSOWania WyINOSI. ... ...ccooieiirieinieene e ettt eae e zk.
(STOWIIE: ..ttt ettt ettt ettt et e et et e aeestee e ba e seessse e sa e ssasaeessaenssensbea Ah et eabe e ke e abbeaRb e e b beehe e e bt e ebeennbeene s
CO StanNOWi ....cccveveeene. % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

(1) wstaw x we wlasciwej rubryce



W przypadku otrzymania dofinansowania zobowiazuj¢ si¢ do zaptacenia z whasnych $rodkow petnej kwoty
stanowigcej roznicg pomi¢dzy cena zakupu urzadzenia wraz z montazem* kosztem wykonania ustugi*,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet, a przyznana ze srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku

Informacije o Wnioskodawcy

1. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik®

1. znaczny

. inwalidzi | grupy,

. osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

. osoby o stalej lub dlugotrwatej niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przyshuguje zasitek pielegnacyjny ( orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998r.)

osoby w wieku do lat 16, zaliczone do oso6b niepelnosprawnych, ktorym przystuguje zasitek

° pielegnacyjny
2. umiarkowany
. inwalidzi Il grupy,
. osoby catkowicie niezdolne do pracy,
lekki
inwalidzi 11 grupy,
. osoby czgsciowo niezdolne do pracy
. osoby o stalej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolny

(orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998r.)

II. Rodzaj niepelnosprawnosci )

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie¢ na wozku inwalidzkim; wrodzony
brak albo amputacja dtoni lub rgk

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzagdu mowy

deficyt rozwojowy (Uposledzenie umystowe)

N|o|g s Wi

niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

I11. Sytuacja zawodowa )

zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$§é gospodarcza*

miodziez w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

rencista*/ emeryt* niezainteresowany podjeciem pracy

S Bl el DN

dzieci i mtodziez do lat 18

(1) wstaw x we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢



IV. Osoby niepelnosprawne pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca

Lp Stopien Pokrewieﬁstwa . Stopien i rodzaj niepetnosprawnosci
z wnioskodawca Rok urodzenia
(nie nalezy wpisywa¢ imion i nazwisk 0sob) stopien® rodzaj®
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

V. Korzystanie ze $srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Czy wnioskodawca korzystat ( w ciagu ostatnich 3 lat liczac od roku poprzedzajacego rok ztozenia wniosku) ze §rodkow

PFRON:
TAK [ NIE [
- w ramach likwidacji barier technicznych:
TAK [ NIE [
- w ramach likwidacji barier w komunikowaniu sig:
TAK [ NIE [
Cel
( ?Stz)vr\llgzz\;(aja;r?gl:;ﬁ\tljvo\)/vv ?gr?wgéﬁﬂ ML S el . A . Termin rozliczenia | Kwota rozliczona
! umowy dofinansowania

ktorego przyznana zostata pomoc —
przedmiot dofinansowania)

VI. Deklarowany udzial wlasny wnioskodawecy i/lub sponsora

Zrédta finansowania zadania : | we witasnym zakresie [ inne (jakie?) .............c.ooiiiiiiiiii
1. deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania - ponad obowigzkowe 5% %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania %

VII. Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

Przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe
0s0b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSTE: Lo, ztotych.

(1) wstaw x we wlasciwej rubryce

(2) wstaw wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tabeli I.
(3) wstaw wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tabeli 1I.
* niepotrzebne skresli¢




Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozemiem wniosku
nie bytam/em strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezqcych po mojej stronie.

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawdqg oswiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalqcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku
zobowiqzuje sig informowac w ciggu 14 dni.

Przyjmuje do wiadomosCi, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkow z Panstwoweg0
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na rok biezqcy przez Rade
Powiatu Minskiego.

Zapoznatemlam si¢ z klauzulg informacyjng dotyczgca przetwarzania danych osobowych w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Minsku Mazowieckim.

czytelny podpis

Whioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/
opickuna prawnego /pelnomocnika*

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

................................................................................................................. SYN/COTKA. ..t
nazwisko i imig/imiona imig ojca
data urodzenia ..............cooveennennnn Nr PESEL ..o Nrtel oo
nr kodu ......-.......... POCZEA e WOjeWOdZtWO/POWIAL ... Lo
doktadny adres
MIEJSCOWOSE ..o ULICA i nr domu ......... nrlokalu ...............

ustanowiony opiekunem*/petnomocniKiBM™ .........ccoiiiiiiiiiie s
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ... sygn. akt* | na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ... z dn. ... repert. nr...)

Zalaczniki do wniosku:

e kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych lub w przypadku dziecka kopi¢ orzeczenia o
zaliczeniu do 0s6b niepetnosprawnych,

o aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace, ze likwidacja barier uzasadniona jest potrzebami
wynikajgcymi z niepetnosprawnosci, (zalgcznik nr 1)

e oferta cenowa lub kosztorys na zakup urzadzenia, (ewentualny montaz), rodzaj ushugi,

e kopia dokumentu potwierdzajgcego prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej (np. jako:
opiekun prawny, pelnomocnik)

e w przypadku dziecka pismo ze szkoly/placowki/instytucji popierajace ztozony wniosek, (zalgcznik
nieobowigzkowy)

oraz do wgladu :
e dowod osobisty wnioskodawcy,

* niepotrzebne skresli¢



B. Adnotacje przyjmujacego wniosek ( wypelnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie )

I1. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)






Zalgcznik nrl do wniosku o dofinasowanie ze srodkéw PFRON do likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu sie

Piecze¢é zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

DOTYCZACE ZASADNOSCI LIKWIDACJI BARIER
TECHNICZNYCH I W KOMUNIKOWANIU SIE

miejscowo$é, data pieczatka i podpis lekarza






Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Minsku Mazowieckim

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 osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanym dalej Rozporzadzenie RODO),
informuje, iz:

1.

10.

11.

12.

13.

Administratorem Pana/Pani oraz dziecka/podopiecznego/mocodawcy* danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Minsku Mazowieckim reprezentowane przez Dyrektora.

Adres: ul. Konstytucji 3 Maja 16, 05-300 Minsk Mazowiecki
Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: inspektor@pcpr-minskmaz.pl

Administrator danych osobowych przetwarza Pana/Pani oraz dziecka/podopiecznego/mocodawcy* dane w celu zwigzanym
z ubieganiem si¢ i postgpowaniem w sprawie dofinansowania do zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego, dofinansowaniu do
likwidacji barier architektonicznych lub technicznych i komunikowaniu si¢ z PFRON na podstawie przepisdéw Ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych oraz Rozporzadzenia
Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga byé
finansowane ze §rodkéow PFRON.

Podstawg przetwarzania Pana/Pani oraz dziecka/podopiecznego/mocodawcy* danych osobowych jest:

—art.6 ust.1 lit. ¢, oraz art.6 ust 1 lit. ¢ Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanym dalej Rozporzadzenie RODO),

—art.6 ust.1 lit. b 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 (zwanym dalej Rozporzadzenie RODO),

—w przypadku przetwarzania szczegélnych kategorii danych osobowych art.9 ust.2 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (zwanym dalej Rozporzadzenie RODO),

—art.6 ust.1 lit. a i art.9 ust.2 lit. a, jezeli przetwarzanie danych osobowych nastgpuje na podstawie wezesniej udzielonej
zgody
w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.

W  zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktéorych mowa w pkt 4 odbiorcami Pani/Pana oraz
dziecka/podopiecznego/mocodawcy* danych osobowych moga by¢:

1) organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie organéw wiladzy
publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikajg z przepisow powszechnie obowigzujacego prawa,

2) inne podmioty, ktore na podstawie stosownych umow podpisanych z PCPR przetwarzajg dane osobowe, dla ktorych
Administratorem jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Minsku Mazowieckim reprezentowane przez Dyrektora

Pana/Pani oraz dziecka/podopiecznego/mocodawcy* dane osobowe nie beda przekazywane do pafstwa trzeciego lub
organizacji mi¢dzynarodowych.

Pana/Pani oraz dziecka/podopiecznego/mocodawcy* dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji
celow okre§lonych w pkt 4, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowiazujacego prawa.

Posiada Pani/Pan prawo do dostepu do tresci danych osobowych oraz danych dziecka/podopiecznego/mocodawcy* prawo do
sprostowania w przypadku gdy sg nieprawidlowe lub niekompletne, prawo do zadania usuni¢cia danych osobowych, jezeli
administrator nie ma juz podstawy prawnej do ich przetwarzania lub dane nie sg juz niezbedne do celow przetwarzania, prawo
do ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu.

W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody przystuguje Panu/Pani prawo do
cofnigcia zgody w dowolnym momencie, na podstawie o$wiadczenia zlozonego w formie pisemnej lub elektronicznej na
adres e-mail: sekretariat@pcpr-minskmaz.pl.

Cofnigcie zgody nie ma wplywu na zgodno$¢ przetwarzania, ktdorego dokonano na podstawie zgody przez cofnigciem,
zgodnie

z obowigzujacym prawem.

W przypadku gdy Pan/Pani oraz dziecka/podopiecznego/mocodawcy* dane sa przetwarzane niezgodnie z prawem ma
Pan/Pani prawo wnies$¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych jest niezbedne do realizacji celéw wymienionych w pkt 4 klauzuli informacyjnej.

*niepotrzebne skresli¢


mailto:inspektor@pcpr-minskmaz.pl
mailto:sekretariat@pcpr-minskmaz.pl

