(pieczg¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek) (data wptywu kompletnego wniosku)

PCPR.IN1.703.1* 2*. .2020.ZUW

(znak sprawy)

WNIOSEK

0 dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych™

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosz¢ wypeti¢ drukowanymi literami)
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co stanowi 95 % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaptacenia z wiasnych srodkow pelnej
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem®/ kosztem wykonania
ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze S$rodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie sktadanego wniosku: ........ ..o



Informacje o0 Wnioskodawcy
I. Stopien niepelnosprawnosci (zaznaczy¢ X))

1. znaczny

* inwalidzi | grupy

* osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

* 0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

* osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny)

2. umiarkowany

* inwalidzi 1l grupy

* osoby catkowicie niezdolne do pracy

* inwalidzi III grupy ze wzgledu na gluchote lub gluchoniemote

3. lekki

* pozostali inwalidzi 111 grupy

* osoby czgsciowo niezdolne do pracy

* osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Il. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim lub o
kulach: wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzadu mowy

6 deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

7.niepelnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

III. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym osoby
Niepelnosprawne)

Imig¢ i nazwisko — pokrewiefistwo niepelnosprawno$é Dochdd miesigczny
Stopien rodzaj netto zt.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Razem
z czego na osobeg

IV. Sredni miesieczny dochéd miesieczny (netto) na osobe w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdéd rodziny /netto/ w rozumieniu przepisow O
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym

obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosi: zk.,



V. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy

4. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

VI. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

TAK lub NIE | Kwota i data

1. na likwidacje barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

a) nie korzystatem/am

b) korzystatem/am (w tym ze srodkéw przyznanych przez
WOZiIRON)

C) przedmiot dofinansowania ................cceevueeiinieinnennnnennnnnn..

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem/am sig¢

3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

4. korzystatem i nie rozliczytem/am si¢

Dodatkowe informacje o korzystaniu ze Srodkéow PFRON:

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkow PFRON? Tak: [ |Nie: []

Nr i data zawarcia umowy Kwota Cel Termin Stan 7rodio
rozliczeni | rozliczenia | /PFRON/

Czy Whnioskodawca byl strona umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie
Wnioskodawcy?: (wstaw X we wlasciwe miejsce)

Tak [ Nie [

VII. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy

Nazwa banku obstugujacego Wnioskodawce

nr rachunku bankowego

VI Migjsce realizaCji Zadania ............ooeiuiiii e

XI. Informacja o ogélnej wartosci nakladéow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac , w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zZrédel finansowania.




Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego UE 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych o$wiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i
przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PFRON, Realizatora programu tj. Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Staszowie przy ul. Szkolnej 4, 28-200 Staszéw dla potrzeb
niezbgdnych podczas realizacji programow.

Oswiadczam, ze zostatem/am
uprzedzony/a o odpowiedzialnosSci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i zapoznany z trescig art.
233 oraz pouczony o prawie odmowy zeznan i odpowiedzi na pytania.

Kodeks karny: art. 233. § 1.”7! Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym 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
odpowiedzialnoscig karng grozacg jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3
miesiecy do lat 5.

Kodeks postepowania administracyjnego: art. 83 § 1. Nikt nie ma prawa odmowic zeznan w charakterze swiadka,
z wyjatkiem matzonka strony, wstepnych, zstepnych i rodzenstwa strony oraz jej powinowatych pierwszego
stopnia, jak réwniez oséb pozostajgcych ze strong w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. Prawo
odmowy zeznanh trwa takze po ustaniu matzenstwa, przysposobienia, opieki lub kurateli.

§ 2. Swiadek moze odmdwi¢ odpowiedzi na pytania, gdy odpowied? mogtaby narazi¢ jego lub jego bliskich
wymienionych w § 1 na odpowiedzialno$¢ karng, hanbe lub bezposrednig szkode majgtkowa albo spowodowad
naruszenie obowigzku zachowania prawnie chronionej tajemnicy zawodowe;.

O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowac¢ w ciagu 14 dni.

Czytelny podpis osoby oswiadczajgcej/Whnioskodawcy Potwierdzam otrzymanie pouczenia

Przedstawiciela ustawowego*, Opiekuna prawnego*, Pelnomocnika /
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Ustanowiony opiekunem™*/pelnomocnikiem™ ........ ... oo

(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ....... sygn.akt*/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego
PIZEZ NOATTUSZA +..vvveeeeeeeeneeeeeeeaeaneeaeanennns zdn. ... Repetnr...................o. )

Zalaczniki do wniosku:

1.

2.

9.

Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art.1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. z 2019 roku poz. 1172)
Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca, w
przypadku takich osob.

Aktualne za§wiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli
rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

/Do wgladu/ zaswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspolnie z
Whnioskodawca.

/Do wgladu/ zas§wiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w
przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

/Do wgladu/ decyzja o przyznaniu zasitku pielggnacyjnego, w przypadku jego pobierania.

/Do wgladu/ decyzja o przyznaniu §wiadczen z pomocy spotecznej, jesli takie wystepuja.

Kopia postanowienia Sadu Rejonowego w przypadku, kiedy wniosek sktada opiekun prawny lub
pelnomocnik.

Zgoda wlasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

10. Oferty, zapytania o cen¢ urzadzenia.



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego UE 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Staszowie, ul. Szkolna 4, 28-200 Staszow.
Inspektor ochrony danych — kontakt do Inspektora ochrony danych: e-mail: inspektor@cbi24.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadann ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2019
roku poz. 1172).

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione do ich pozyskania na
podstawie obowigzujgcych przepisdw prawa.

Pani/Pana dane osobowe bed3 przechowywane przez okres wskazany w kategorii archiwalnej
okreslonej w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.

Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan
zobowigzana/ny do ich podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie
niemoznos¢ udzielenia Pani/Pana pomocy.

Tekst europejskiego rozporzqdzenia o ochronie danych (RODO) dostepny jest na stronie
https://www.uodo.qgov.pl/pl/131/224

/data, podpis/



................................ StaszoOw, dn. ....ooiiiiiii

Oswiadczenie

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego UE 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i
przetwarzanie moich danych osobowych tj.

w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Staszowie przy ul. Szkolnej 4, 28-200
Staszoéw do celow wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepelnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2019 roku poz. 1172).

[czytelny podpis/



