Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Data wptywu: Panstwowy Fundusz
NI sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Whioskodawca sktada O We wtasnym imieniu
whniosek: O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

O do ztozenia wniosku

O inne
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Nazwa pola
Imie:

Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

Nazwa pola
Wojewoédztwo:

Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Do uzupetnienia

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Do uzupetnienia

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

O miasto
O wies
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Nazwa pola

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Data urodzenia:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Ptec: O mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewédztwo:
Powiat:
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Gmina:
Miejscowos¢:
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:
Poczta:

Nr telefonu:
Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osobaw wieku do 16 lat  tak
posiadajaca orzeczenie 0 nie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny

niepelnosprawnosci:

O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo

O okresowo — do dnia; ....

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa

O Il grupa

O Il grupa

O nie dotyczy
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Niezdolnosé¢: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
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

Rodzaj O 01-U — uposledzenie umystowe
niepelnosprawnosci: 0 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 — inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest  tak
sprzezona (u osoby Onie
wystepuje wiecej niz

jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé

sprzezona musi by¢
potwierdzona w

posiadanym orzeczeniu

dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn 0O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli

O 3 przyczyny
dotyczy):
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O indywidualne O wspdlne

SREDNI DOCHOD
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:..............................

w tym liczba osé6b niepetnosprawnych: ........................

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/w komunikowaniu sig/technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:

O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data

Kwota

Nr umowy zawarcia dofinanso
umowy wania

Stan rozliczenia

Czesé¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Wartos¢é

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:
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Deklarowane srodki
wlasne:

Inne zrodia finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie;

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON powinna wynosi¢ do 95% kosztow realizacji
zadania.

Przewidywany koszt realizacji zadania nie powinien by¢é wiekszy niz suma kwoty wnioskowanej,
deklarowanych $rodkéw wlasnych oraz innych zrédet finansowania.

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewziec¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:
Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizaciji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogélnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania

do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez \Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

OInne/jakie? ...

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ...................oel zt.

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

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnos$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze:

- nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

- w ciggu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze
Srodkow PFRON, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

- nie ubiegam sie i nie bede ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowany
ze srodkéw PFRON na terenie innego samorzadu powiatowego,

- zapoznatem/am sie i akceptuje zasady i warunki przyznawania dofinansowania.

Oswiadczam, ze 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.

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 sktadany jest wniosek o dofinansowanie.
Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowa¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym 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
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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 - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob 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 dotyczacych
zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa 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 ktéry dane bedg przechowywane

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 zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panhstwu 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 zadania 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 Panhstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnoéci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc Data Czytelny Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
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LISTA ZALACZNIK(')W WPROWADZONA W NABORZE
Lista

1.

2.

3.
4

5.
6. Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty na podanym w zalaczeniu wzorze (zalacznik nr2).

Kopia waznego orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o niepelnosprawnosci wnioskodawcy i
0sob z nim wspolnie zamieszkalych (jezeli sa osobami niepelnosprawnymi i zostali wpisani do wniosku),
badz kopia orzeczenia o stalej lub  dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 1.01.1998r. (oryginal do wgladu).

Informacja o dochodach (wszelkie dochody podlegajace opodatkowaniu i nie podlegajace opodatkowaniu)
Whioskodawcy i 0s6b zamieszkalych wspélnie z Wnioskodawca — dochdd netto za kwartal poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku (zaswiadczenie z zakladu pracy, odcinki emerytury, renty badz decyzje ZUS o
wysokos$ci tych $wiadczen). Kopie decyzji o pobieranych $§wiadczeniach z MOPS, GOPS, alimentach
otrzymywanych, alimentach z funduszu alimentacyjnego, wszelkie stypendia otrzymane - tylko do
wgladu.

Oferta cenowa ze sklepu dotyczaca wnioskowanego przedmiotu.

Postanowienie Sadowe lub pelnomocnictwo poswiadczone przez uprawnione organy w przypadku, gdy
whnioskodawca sam nie podpisuje wniosku.

Klauzula informacyjna RODO (zalacznik nr 1).
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Zatacznik nr 1 do wniosku

Informacja o przetwarzanych danych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust.2 rozporzagdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.4.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO)
informuje, Zze od dnia 25 maja 2018 roku przystugujg Osobie okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem danych:

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Starachowicach, ktérego siedziba jest w

Starachowicach, ul. Ztota 6, 27 - 200 Starachowice;

e-mail: sekretariat@pcpr.starachowice.pl tel. 41 274 88 06
Powotany jest Inspektor Ochrony Danych Osobowych:

Mozna sie z nim skontaktowa¢ w formie pisemnej na adres:
* Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Ztota 6 27-200 Starachowice,

* e-mail: iod@pcpr.starachowice.pl,
* telefonicznie: 41 274 88 06,

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Starachowicach przetwarza Pani/Pana dane zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, w celu
wykonywania zadan ustawowych w zakresie: wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej, pomocy spotecznej, przeciwdziataniu
przemocy domowej oraz dofinansowan z zakresu rehabilitacji spotecznej - na podstawie:

> Ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,

Ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej,

Ustawy z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziataniu przemocy domowe;j,

Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych

vV V. V V

Ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania administracyjnego.

W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach okreslonych w pkt 3 Pani/Pana dane beda udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom
odbiorcéw danych osobowych.

Odbiorcami Pani/Pana danych beda:

1) Pani/Pan jako Strona postepowania, jako Wnioskodawca, Pani/Pana Petnomocnicy,

2) Cztonkowie komisji do spraw rozpatrywania wnioskow.

Uwaga: Organy publiczne, ktére mogg otrzymywac¢ Pani/Pana dane osobowe w ramach konkretnego postepowania zgodnie z prawem Unii lub
prawem panstwa cztonkowskiego, nie sg uznawane za odbiorcow.

Okres przechowywania danych osobowych:

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanych w pkt. 3 celéw przetwarzania, w tym réwniez
obowigzku archiwizacyjnego wynikajgcego z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.

W zwiazku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Starachowicach Pani/Pana danych osobowych przystuguje
Pani/Panu:

> prawo dostepu do swoich danych osobowych,

> prawo do ograniczenia ich przetwarzania,

> prawo do sprostowania swoich danych osobowych,

> prawo do przenoszenia swoich danych,

> prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Uwaga: pozytywne rozpatrzenie Pani/Pana sprzeciwu wobec przetwarzania danych lub prawa do przeniesienia danych musi byé zgodne z przepisami
prawa, na podstawie ktérych odbywa sie przetwarzanie.

1.

=

W przypadku przetwarzania danych w oparciu o zgode, przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie bez
wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

W przypadku uznania, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest:

> dobrowolne, oraz konieczne celem zatatwienia sprawy,
> wymogiem ustawowym.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie:
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.
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Zatacznik nr 2 do wniosku

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
(dla celow dofinansowania likwidacji barier technicznych ze Srodkéw PFRON)

Seria i Nr doOWOodU 0SODISTEE0..cuiuiiniieiniiiieiiiininireenisetetsasatsssetsssnssssnsessssnssssnssssnssssnssssnss
Adres ZamieSZKANIA ....ovviiniiiniiiiiiieiiieiiiiiieiiaiieeiiestoestsnscsestsnsosssssssssssssssssssssssnsssnsses
I. Przedmiot dofinansowania: (odpowiednie zaznaczy¢):

1. zakup t6zka rehabilitacyjnego z wyposazeniem

2. zakup pompy insulinowej

3. zakup pralki automatycznej

4. INNY (JAKI?)eettuirereiernnirrecrsscesssonssscnsssnsonns

I1. Opis schorzenia

III. Zdolno$¢ poruszania sie wnioskodawcy (osoba lezaca, osoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim, osoba
niewidoma, wnioskodawca bez konczyn gérnych lub z dysfunkcja konczyn gornych uniemozliwiajaca
wykonywanie podstawowych czynno$ci, osoba porusza si¢ przy pomocy protezy lub inne)

(wlasnoreczny wpis lekarza specjalisty wybrany z powyzszych dysfunkcji)

IV. Uzasadnienie potrzeby likwidacji bariery technicznej

pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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