Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2
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Data wplywu: Niepetnosprawnych
Nr sprawy:
WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON w ramach programu
,»Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowaq
Obszar C — Zadanie nr 2
pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub wézka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca sklada wniosek: | [1 we wlasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

[ jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

1 jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

[0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: [0 peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

00 do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku

O inne

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikdw.

[0 Jako petnomocnik oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem witascicielem,
wspoétwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw
nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie bytem w zaden inny spos6b powigzany z zarzgdem tych firm poprzez
np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.
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Whniosek nr:

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Ptec: L] kobieta [1 mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE
Nazwa pola Zawartosc¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[J miasto do 5 tys. mieszkancéw
[ wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

I Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢é
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub

Jjako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

I Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[J miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
[J miasto do 5 tys. mieszkancow
O wie$

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie I nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
O umiarkowany
O lekki

I nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 1l grupa
O 1l grupa

I nie dotyczy
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2

Niezdolnos¢ do pracy: [0 catkowita niezdolnos$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;i

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy

O czesciowa niezdolnos$¢ do pracy

[ nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada
wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[J osoba gtucha
[J osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[J osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu konczyn gornych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[J 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartos¢

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna O tak O nie
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnosé¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli
Whioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypeitniamy danymi Wnioskodawcy.

[ nie dotyczy

[ nieaktywnaly zawodowo

O bezrobotnaly (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy)

Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):

[0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[ zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia

[ stosunek pracy na podstawie I tak O nie
umowy o prace

] stosunek pracy na podstawie I tak [ nie
powotania, wyboru, mianowania oraz
spoétdzielczej umowy o prace

[0 umowa cywilnoprawna O tak O nie
O staz zawodowy O tak O nie
[0 dziatalnos¢ gospodarcza O tak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2

O dziatalnos¢ rolnicza O tak O nie

[0 wolontariat na podstawie O tak O nie
porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac
€O najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzienh ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto ma
uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

O Nie dotyczy

O Przedszkole

O Szkota podstawowa

[0 Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

O Liceum

[0 Szkota policealna

[0 Kolegium

[0 Studia | stopnia

[0 Studia Il stopnia

O Studia magisterskie (jednolite)

[0 Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

[0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE
[0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym zlozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?
O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
O tak O nie

Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej informacji na
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn.
.Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadnié potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze Srodkéw PFRON, szczegélnie
w odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukaciji.

W uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadnié,
dlaczego sa one niewystarczajgce, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe
dofinansowania nalezy odnies$¢ sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy
wydatek byt zwigzany z realizacjg celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie
dodatkowego zatacznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie
danego przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w
tym w ramach srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

O tak O nie

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub
ubiegtym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkujgcg na terenie gminy umieszczonej w wykazie okre$lonym w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegblnych zasadach odbudowy, remontéw i rozbiérek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych w
wyniku dziatania zywiotu, wobec ktérej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu zasitku celowego w
zwigzku z wystagpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla 0soéb lub rodzin, ktére poniosty straty w gospodarstwach domowych
(budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 i ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej, a takze,

b) osobe, ktérg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wtasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

O firma handlowa

[0 media

[0 Realizator programu
O PFRON

O inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[0 indywidualne [ wspodlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochéd netto w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawecy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o
Swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z
réznych zrodet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokoSci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2022 r.
(Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrze$nia 2023 r., wedtug wzoru: [(5.549 zt
x liczba hektarow)/12]/ liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wnioskodawecy.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysoko$ci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument_5_Wyjasnienia_dot_ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla naboru.

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu (...),

gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci

Strona 6z 8



Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2

skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 2

Whioskowana kwota dofi-

Przedmiot pomocy Cena brutto (w 1) nansowania (w zt)

O Zakup czesci zamiennych
Jakich:

O Zakup akumulatora

O Zakup dodatkowego wyposazenia
Jakiego:

O Koszty naprawy / remontu

[0 Koszty przegladu technicznego

O Koszty konserwacji / renowaciji

Razem:

Deklarowany udziat wtasny w zakupie (w zt) — tacznie:

Procentowy udzial wlasny wnioskodawcy — tacznie:

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Whioskodawcal/podopieczny uzytkuje obecnie wézek inwalidzki o napedzie elektrycznym lub skuter:
O tak O nie

Rok produkciji:
Model:

Okres gwarancyjny na naprawe wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub skutera uptynat:
O tak O nie

Okres gwarancyjny na naprawe przedmiotu/o6w proponowanych do dofinansowania uptynat:
Otak [ nie

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry moga zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:
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Whiosek nr: Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 2

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA
Zestaw zatgcznikow okresla Realizator
Lp.

Nazwa

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba,
z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Data Podpis Wnioskodawcy

Miejscowos¢

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikoéw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:
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w Panstwowy Fundusz Powiatowe Centrum a ktywny
t/7 Rehabilitacji Osob Pomocy Rodzinie samorz L\“‘@
L Niepetnosprawnych w Zakopanem a

Zatgcznik nr 1 do wniosku dotyczgcego dofinansowania w ramach programu ,,Aktywny Samorzgd”

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Ja nizej podpisany(a)

(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz prowadze gospodarstwo domowe:

D indywidualne D wspolne

We wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce osoby (nalezy wymienic tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodawcg):

Przecietny miesieczny dochod

1. |Whnioskodawca:

2.

3.

4,

5.

6.

*Przecietny miesieczny dochdéd netto na osobe w gospodarstwie
Whnioskodawcy:............ccouuu...... zt.

SEOWNIE: ...t ettt r b e r e er e er s enes ).

Poprawnosc powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy

* Sredni dochdd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) to dochéd netto w przeliczeniu na jedna
osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku
o sSwiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody
z réznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2022 roku



Obwieszczenie Prezesa Gtodwnego Urzedu Statystycznego z dnia 21 wrzesnia 2023 r. wedtug wzoru:
[(5.549 zt x liczba hektaréw)/12]/liczba os6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Prosze o zwolnienie z wymogu ztozenia o$wiadczenia o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu (...),
gdyz nie zamierzam korzysta¢ z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).

UWAGA!!!
W szczegdlnosci do dochodu nie wliczane sa:

Swiadczenia wychowawcze 800+,
500+ dla osob z niepelnosprawnoscia,
Zasilek pielegnacyjny,

Swiadczenie pielegnacyjne,

Zasilek rodzinny,

131 14 emerytura,

Rodzinny Kapital opiekunczy,
Zasiltek ostlonowy na prad.

VVVVVVYVYY

Do dochodu wliczamy wynagrodzenia, renty, emerytury, alimenty, nagrody, fundusz socjalny z pracy!!!



w Panstwowy Fundusz EowiatovEec?qn!rum a ktywny /wk
#1/7 Rehabilitacji Osob omocy hodzinie K D
l!:- MNiepetnosprawnych w Zakopanem Sa morza (/

Zatgcznik nr 2 do wniosku dotyczgcego dofinansowania w ramach programu ,,Aktywny Samorzad”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu, PFRON oraz System SOW

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych w programie ,,Aktywny Samorzad” sa:

» Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Zakopanem przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5,

» Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia
1113,

dane bedg przetwarzane w celu realizacji programu finansowanego ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

2. W sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z Pana/Pani praw zwigzanych

z przetwarzaniem danych mozna kontaktowac sie z:

» mailowo z Inspektorem Ochrony Danych PFRON: iod@pfron.org.pl,

» mailowo z Inspektorem Ochrony Danych PCPR w Zakopanem: randal999@wp.pl lub telefonicznie: 799 186 893

3. Dane osobowe sg przetwarzane przez PFRON w celu zarzgdzania systemem SOW oraz celem realizacji zadan
wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z p6zn. zm.) zwanej dalej ,ustawg”. Pan/Pani dane mogg réwniez byc¢
przetwarzane na podstawie przepisdw innych ustaw i rozporzgadzeh krajowych, z ktérych wynikajg zadania w zakresie
aktywizacji zawodowej o0s6b niepetnosprawnych oraz ustawy i rozporzadzenia, z ktérych wynikajg zadania
z dziedziny ubezpieczen spotecznych lub ubezpieczen zdrowotnych.

3.Ma Pan/Pani prawo do:

» dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO, z zastrzezeniem, ze udostepniane dane osobowe nie
moga ujawnia¢ informacji niejawnych, ani naruszaé 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.

4. Realizator programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem, administrator danych osobowych moze
je przekazaé upowaznionym podmiotom na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa.

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

6. Podstawg prawng do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest udzielona zgoda. Podanie danych jest
dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez Wnioskodawce udziatu
w programie ,,Aktywny Samorzad”.

7. Niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne peilnoletnie osoby
posiadajace zdolnosé do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora

programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.


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

(adres: nr kodu, miejscowosé, ulica, nr domu, nr mieszkania)

8. Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego

dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Zakopanem przy ul. Heleny
Modrzejewskiej 5 oraz przez PFRON (administrator danych) z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawtia Il 13,
w celach zwigzanych z realizacjg programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 25 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych oraz zapisami rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.)
- ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z 2019 r. poz.1781).

9. Zostalem/am poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.

10. Szczegoétowe informacje na stronie: www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu/

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
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Zatgcznik nr 3 do wniosku dotyczgcego dofinansowania w ramach programu ,,Aktywny Samorzad”

Oswiadczenie wnioskodawcy

1. Oswiadczam, iz nie ubiegam sie i nie bede w 2024 r. ubiegal/a sie odrebnym wnioskiem
o dofinansowanie ze s$rodkébw PFRON w ramach programu ,,Aktywny Samorzad” za
posrednictwem innego realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego). Realizatorem
wiasciwym dla osob, ktorych miejscem zamieszkania jest Powiat Tatrzanski jest Starostwo
Powiatowe w Zakopanem, a jednostkg organizacyjng samorzadu powiatowego, wskazang do
realizacji programu jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem, przy ul. Heleny
Modrzejewskiej 5.

. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udzielenia pomocy w ramach programu
~LAktywny Samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania.

. Oswiadczam, ze posiadam s$rodki finansowe na pokrycie wkiadu wtasnego dot. niniejszego
wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON.

. O$wiadczam, ze informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz
przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji niegodnych z prawdg, eliminuje wniosek
z dalszego rozpatrywania.

. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie zgtosi¢ bezzwiocznie informacje o wszelkich zmianach,
dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz o wszelkich zmianach majgcych wptyw na
realizacjie umowy np. O zmianie nazwiska, adresu zamieszkania, utracie przedmiotu

dofinansowania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



Zatacznik nr 5 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”

(pieczec zaktadu pracy)

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

Zaswiadczam, ze:

Pan/Pani
zamieszkaty/aw

NrPESEL L] LTI T

1.

2.

4.

Jest zatrudniony/a na stanowisku

Forma zatrudnienia (zaznaczy¢ witasciwie)
[ ] stosunek pracy na podstawie umowy o prace

[ ] stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy
0 prace

] umowa cywilnoprawna

[ ] staz zawodowy
[]inna forma zatrudnienia (JaKa): .......c.ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt

Zatrudnienie na czas (okresy obwigzywania umoéw nastepujacych po sobie sumuja sie)
| okreslony: od dnia.......cccoeeeueee.... r.dodnia....cccceeevinneeenieeeeenncnnnn, r.
| nieokreslony: od dnia................... r.

Zaktad pracy dofinansowuje koszty nauki na poziomie wyzszym (zaznaczy¢ odpowiednie):
] Nie
L] Tak, w wysokosci................ ztotych.

(data, podpis i pieczatka imienna pracownika
upowaznionego do wystawienia zaswiadczenia)



Pafistwowy Fundusz Powiatowe Centrum aktywny
Rehabilitacji Osob Pomocy Rodzinie samorz L\WD
Niepetnosprawnych w Zakopanem a
Zatgcznik 5 do wniosku dotyczgcego dofinansowania w ramach programu ,,Aktywny Samorzad”
Oswiadczenie
Oswiadczam, ze adres zamieszkania, jaki podatem/tam w ztozonym wniosku
o dofinansowanie ze srodkow PFRON - jest miejscem w ktdérym przebywam z zamiarem

statego pobytu. Tam toczy sie moje zycie codzienne i tam sg skoncentrowane moje plany
zyciowe, zawodowe i rodzinne.

(data, podpis)
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