Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetlnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca skiada We wtasnym imieniu
whiosek: Jako rodzic

Jako opiekun prawny

Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

OO0 OOOOd

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

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

0 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

O do ztozenia wniosku

O inne
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowosé:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
o niepelnosprawnosci:

aoad

tak
nie

Stopien
niepetnosprawnosci:

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

OO0 oooad

bezterminowo
okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

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

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przystuguje zasitek pielegnacyjny
Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czesciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

odoo Oooo O OojooonO

O

OoOoooooo

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1-inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepeinosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jednaprzyczynawydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢é
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

L 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspdine

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepelnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
zawarcia
umowy

Nr umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartosc¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwotawnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrédta finansowania;:

Cel dofinansowaniai
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU

LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartosc¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (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
korica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych

zrodet finansowania
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FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

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

0 Rencista poszukujgcy pracy

0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

N

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej 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 s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu
wniosku zobowigzuje si¢ informowac¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana
z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Nie ubiegam, nie ubiegatem/ubiegatam sie o dofinansowanie ze srodkdéw PFRON na cel, ktérego dotyczy
niniejszy wniosek za posrednictwem innego samorzadu powiatowego.

Oswiadczam, ze posiadam wiasne srodki finansowe na pokrycie wkiadu wtasnego, na zakup przedmiotu
dofinansowania bedgcego przedmiotem umowy.
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KLAUZULA INFORMACYJNA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W ZAKOPANEM

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest udzielona dobrowolnie na podstawie art. 6 ust. 1 lit c) oraz art. 9
ust. 2 lit. b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0so6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zakopanem, przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5 - moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska,
nr PESEL, daty urodzenia, plci, adresu zamieszkania, numeru telefonu, adresu e-mail, informac;ji
zdrowotnych dotyczacych mojej niepetnosprawnosci, danych rachunku bankowego oraz danych
dotyczacych dochodéw finansowych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych sa:

a) PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawia Il 13. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Osobowych powotanego w PFRON — iod@pfron.org.pl,

b) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5, 34-500 Zakopane,
reprezentowane przez Dyrektora Renate Zielinska,

c) Centrum Ustug Wspélnych w Zakopanem przy ul. Chramcowki 15, 34-500 Zakopane.

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem zostat powotany Inspektor Ochrony Danych
z ktérym mozna kontaktowa¢ sie telefonicznie: 799 186 893 oraz mailowo: randal999@wp.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedag w celu realizacji zadan urzedu z zakresu rehabilitaciji
spotecznej.

4. W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych
osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

» dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane osobowe
nie moga ujawnia¢ informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktérych
zachowania zobowigzane jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem;

» sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

» ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO.

5. Administrator danych osobowych moze je przekaza¢ upowaznionym podmiotom na podstawie obowigzujgcych
przepisoéw prawa.

6. Dane nie bedg przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim ani tez organizacji miedzynarodowej, nie beda
réwniez podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny, wynikajagcy z przepiséw prawa.

8. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana
danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne i niezbedne do zatozenia konta w Systemie SOW. Odmowa
podania ww. danych uniemozliwi ztozenie wniosku i jego rozpatrzenie.

Potwierdzam iz zapoznalem/am sie z klauzulg informacyjng RODO zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 oraz zgodnie
z art. 14 ust. 1 i 2 w/w Rozporzadzenia i przyjatem/am do wiadomosci.
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
1. | Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne

2. Petnomocnictwo notarialne, kuratela w przypadku wystepowania w imieniu osoby
Z niepetnosprawnoscig
3. | Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza specjaliste

4. | Oferta cenowa, kosztorys lub faktura pro forma

5. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych osoby udostepniajgcej rachunek
bankowy

6.  Odwiadczenie o terminie rozpatrzenia wniosku

Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier w komunikowaniu si€: ...............cccoovieiinine.n.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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Zatacznik nr 6 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

(miejscowosc)
(Imig i Nazwisko)

(kod pocztowy, miejscowos¢)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), iz mdj] wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
w zadaniu p.n. ,,Dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu si¢”, tj. dofinansowanie do zakupu:

zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkow z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
na 2024 rok oraz po ich podziale przez Rade Powiatu Tatrzanskiego w terminie do dnia:
30 czerwca 2024 r.

(podpis Wnioskodawcy/Pelnomocnika/Opiekuna Prawnego)
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Zatagcznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

..................................... ,dnia ...
(miejscowosc)
KOSZTORYS
( prosimy wypelniaé czytelnie )
Imie i nazwisko WnioSKOdawCy .......c.ouviiniiiiiiiiniiiiiiieeer e
adres ZamieSZKAMIA ....c.ieiiiniiiiiiii e
Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:
typ cena
Lp. Nazwa urzadzenia urzadzenia llo§¢ |iednostkowa wartosé

( pieczec i podpis sprzedawcy )
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Zatagcznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

KLAUZULA INFORMACYJNA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W _ZAKOPANEM DLA OSOBY UDOSTEPNIAJACEJ RACHUNEK BANKOWY

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest udzielona dobrowolnie na podstawie art. 6 ust. 1 lit c) oraz art. 9
ust. 2 lit. b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych, dalej RODO).

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zakopanem, przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5 moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska
oraz danych rachunku bankowego.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych sa:
a) PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawia Il 13. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Osobowych powotanego w PFRON — iod@pfron.org.pl,
b) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5, 34-500 Zakopane,
reprezentowane przez Dyrektora Renate Zielifiska,
c) Centrum Ustug Wspélnych w Zakopanem przy ul. Chramcowki 15, 34-500 Zakopane.
2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem zostal powotany Inspektor Ochrony Danych
z ktorym mozna kontaktowac sie telefonicznie: 799 186 893 oraz mailowo: randal999@wp.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedag w celu realizacji zadan urzedu z zakresu rehabilitaciji
spotecznej.
4. W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych
osobowych przystuguje Pani/Panu prawo do:

» dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane osobowe
nie mogg ujawnia¢ informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktérych
zachowania zobowigzane jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem;

» sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

» ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO.

5. Administrator danych osobowych moze je przekaza¢ upowaznionym podmiotom na podstawie obowigzujgcych
przepisoéw prawa.

6. Dane nie bedg przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim ani tez organizacji miedzynarodowej, nie bedg
réwniez podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny, wynikajagcy z przepiséw prawa.

8. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana
danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Potwierdzam iz zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng RODO zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz zgodnie z art.
14 ust. 1i 2 w/w Rozporzgdzenia i przyjgtem/am do wiadomosci.

D > >
(podpis wtasciciela rachunku bankowego)

Strona 12


mailto:iod@pfron.org.pl
mailto:randal999@wp.pl
http://samorzad.infor.pl/sektor/organizacja/rodo-2018/778083,RODO-rozporzadzenie.html
http://samorzad.infor.pl/sektor/organizacja/rodo-2018/778083,RODO-rozporzadzenie.html

Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Zatgcznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

miejsce na pieczgtke zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowo$c, data)

lub gabinetu lekarskiego, rehabilitanta

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Zakopanem dot. likwidacji barier w komunikowaniu sie
(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko 0SObY Z NIEPENOSPraWNOSCIG: ... ..uuuuiiiiiiiiiiiiiiiie e

Data urodzenia: ......oeeeveeeeeiiieeieeeenn,

Adres zamieszkania: .......ccoeveiiiiiniennn.

Rodzaj schorzenia*:

[] upos$ledzenie umystowe
[] choroby psychiczne

[] zaburzenia mowy, stuchu
[] narzad wzroku

[] narzad ruchu

[] epilepsja

............ PESEL: ..

[] uktad oddechowy i uktad krazenia
[] uktad pokarmowy
[] uktad moczowo-piciowy

[] choroby neurologiczne

[1 zaburzenia calo$ciowe

1. Zalecany przedmiot dOfINASOWEANIA .........uueiiiiiiiiiei e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaeeas

2. Uzasadnienie potrzeby wynikajgcej z niepetnosprawnosci stosowania wskazanego we

whniosku przedmiotu dOfINANSOWANIA: .........coeuiiiiiii e e e e e e e e e s e e aa e e eeaaees

* - wlasciwe zaznaczy¢

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)
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