...............................................

data wpływu wniosku

      Nr wniosku: LBK-            / 201…
WNIOSEK

o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu się ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Wnioskodawca (proszę wypełnić drukowanymi literami)

............................................................................ syn/córka .........................................

imię (imiona) i nazwisko        





imię ojca

Seria ............nr ......................wydany w dniu..................... przez..................................

dowód osobisty

PESEL ......................................................... nr NIP ......................................................

Stopień niepełnosprawności ..........................................................................................

Data urodzenia .............................................. Uprawnienia kombatanckie TAK / NIE

Adres zameldowania stałego:

Ulica .................................. nr domu ................ nr lokalu ................. tel........................

Kod pocztowy ........................ miejscowość ............................ powiat .........................

Adres zamieszkania:

Ulica .................................. nr domu ................ nr lokalu ................. tel........................

Kod pocztowy ........................ miejscowość ............................ powiat .........................

Przedmiot dofinansowania:


........................................................................................................................................


........................................................................................................................................

krótka informacja o przedmiocie/zakresie dofinansowania, rodzaj sprzętu, urządzenia, itp.


Przewidywany koszt całkowity: .................................................................................. zł

Wnioskowana kwota dofinansowania: ....................................................................... zł

Deklarowane własne środki (min. 5% kosztu całkowitego): ..……………………….... zł

Deklarowane środki z innych źródeł:……………………………………………………...zł

Planowany termin zakupu …………………………………………………….....................

Nazwa banku i numer konta bankowego:.......................................................................
........................................................................................................................................

W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy kosztem całkowitym przedsięwzięcia (pomniejszonej o ewentualne dofinansowania z innych źródeł), a przyznaną kwotą dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

*  niepotrzebne skreślić

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pełnomocnik

............................................... syn/córka ............................. PESEL.......................... NIP........................

imię (imiona) i nazwisko        

imię ojca

Seria ...............nr ............................wydany w dniu.......................... przez..............................................

dowód osobisty
Ulica ........................................... nr domu ................ nr lokalu ................. tel..........................................

Kod pocztowy ........................ miejscowość ...................................... powiat ..........................................

Ustanowiony Opiekunem*/Pełnomocnikiem* ...........................................................................................

Postanowieniem Sądu Rejonowego* ........................ z dnia ............... sygn. Akt. ...................................

Na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia ................ repet. Nr. ......................
Informacje dotyczące wnioskodawcy i przedmiotu dofinansowania

I. Rodzaj niepełnosprawności**

	1. Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim; 

    wrodzony brak lub amputacja dłoni/rąk
	

	2. Inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. Dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. Dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. Dysfunkcja narządu mowy
	

	6. Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. Inna niepełnosprawność (podać jaka) 
	


II. Sytuacja zawodowa **

	1. zatrudniony*/prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. osoba od lat 16 do 24 uczącą się/studiująca
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy*/rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dziecko do lat 16
	

	6. uczący się poszukujący pracy*/zainteresowany podjęciem pracy*
	


III. Wykształcenie**

	1. niepełne podstawowe
	
	5. średnie zawodowe
	

	2. podstawowe
	
	6. policealne
	

	3. zawodowe
	
	7. wyższe
	

	4. średnie ogólnokształcące
	
	8. wyższe ze stopniem naukowym
	


IV. Korzystanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych**

	Korzystałem*/nie korzystałem* z dofinansowania ze środków PFRON na:

	1. likwidację barier architektonicznych, technicznych lub w komunikowaniu się

    (data, przedmiot dof. I kwota):
	

	2. Inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	

	3. Inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczania
	

	4. Inne cele ustawowe i nie rozliczyłem się
	

	5. Inne (podać jakie)
	


* niepotrzebne skreślić

** proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

V. Przedmiot dofinansowania

Dokładne informacje o przedmiocie dofinansowanie, (specyfikacja techniczna) ...........................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Informacje o ewentualnych dofinansowaniach z innych źródeł................................................. ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uzasadnienie składanego wniosku ............................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

...................................................................

czytelny podpis wnioskodawcy, 

przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego**

VI. Załączniki do wniosku

1. Kopia orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (potwierdzona za zgodność z oryginałem) lub jego odpowiednik,

2. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (potwierdzona za zgodność z oryginałem) osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, w przypadku takich osób,

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności,

4. Oświadczenie o dochodach obliczone jako średnia miesięczna za ostatnie trzy miesiące przed dniem złożenia wniosku,

5. Zaświadczenia o dochodach za 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku

6. W przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy zaświadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy o statusie zawodowym,

7. Kopia decyzji świadczeń pomocy społecznej, jeśli takie świadczenia są pobierane,

8. Zaświadczenie o nauce Wnioskodawcy (w przypadku pobierania nauki),

9. Rachunek/ Faktura Pro-Forma lub kosztorys wraz z pieczątką sklepu i nr konta bankowego, oraz podpisem osoby wystawiającej dokument (w przypadku zakupu sprzętu i urządzeń).
** podpisując wniosek Wyraża się zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW

 do wniosku o likwidację barier 

architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu się
W przypadku osób samotnych, w oświadczeniu należy uwzględnić dane dotyczące tylko Wnioskodawcy

Ja niżej podpisany(a) .............................................................................. zamieszkały(a)
 


                               (Imię i nazwisko)

.............................................................................................................................................

(ulica, numer domu, numer mieszkania, kod pocztowy, miejscowość)

pouczony(a) o odpowiedzialności karnej przewidzianej w Art. 233 §1 i §2* ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego (Dz. U. Nr 88 z 1997 r poz .553) – za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że średnie miesięczne dochody członków mojej rodziny, w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszone o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych na rzecz osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczone za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosiły:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	Stopień niepełnosprawności

	Średni miesięczny dochód liczony za ostatni kwartał

	Dane dotyczące Wnioskodawcy

	1.
	
	
	
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	RAZEM
	

	Średni dochód na jedną osobę:
	


.......................................... Dnia ...........................   ..........................................................

 
Miejscowość


        Data


            Czytelny podpis **

*Art. 233 §1 – kto  składając  zeznania  mające  służyć  za  dowód  w  postępowaniu  sądowym  lub  innym  postępowaniu  na  podstawie   ustawy,  zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

*Art. 233  §2 – warunkiem   odpowiedzialności    jest,    aby    przyjmujący   zeznanie,    działając  w  zakresie  swych   uprawnień,   uprzedził  zeznającego  o   odpowiedzialności  karnej za  fałszywe zeznania lub odebrał od  niego   przyrzeczenie

** podpisując wniosek Wyraża się zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 
RODO

KLAUZULA INFORMACYJNA

WNIOSKODAWCY POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYŚLIBORZU


Zgodnie z art. 13, art. 14 i art. 15 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) - zwanej dalej RODO informuję, że:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu, ul. Północna 15, 74-300 Myślibórz

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu: tel. (95) 747-23-03,e-mail: iod@pcprmysliborz.pl.

3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji zadań wynikających  z następujących przepisów prawa:

· ustawa z dnia 5 czerwca 1998r. o samorządzie powiatowym;

· ustawa z dnia 21 listopada 2008r. o pracownikach samorządowych;

· ustawa z dnia 29 września 1994r. o rachunkowości;

· ustawa z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej;

· ustawa z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej;

· ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;

· ustawa w dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie;

· ustawa z dnia 26 czerwca 1974r. Kodeks Pracy.

4. Podstawą prawną do przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit a, b, c, e RODO.

5. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celów wskazanych w pkt. 3, lecz nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji i zgodny z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt obowiązującym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu.

6. Dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom uprawnionym na mocy przepisów prawa oraz podmiotom, które przetwarzają dane osobowe w imieniu Administratora lub na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych (tzw. podmioty przetwarzające).  

7. Podanie danych osobowych jest warunkiem realizacji zadań przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu i wynika z przepisów prawa. Podanie danych osobowych jest również dobrowolne, jednakże konsekwencją niepodania tych danych będzie odmowa załatwienia sprawy.
8. Dane osobowe mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany. Nie będą one profilowane.

9. Posiada Pan/Pani prawo do żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

10. Posiada Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych. W przypadku wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych – prawo do jej wycofania. Skorzystanie z prawa cofnięcia zgody nie ma wpływu na przetwarzanie , które miało miejsce do momentu wycofania zgody.

11. W przypadku uznania, iż przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

12. Do kwestii nieuregulowanych w niniejszej klauzuli mają zastosowanie przepisy rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych) – Dz.U.UE.L.2016.119.1.

…................................................





…........................................... (imię i nazwisko)




   
    

       (Miejscowość i data)

…..............................................

(adres)

KLAUZULA ZGODY

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

wyrażam wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w związku z realizacją zadań wynikających z przepisów prawa zawartych w pkt 3 klauzuli informacyjnej wnioskodawcy Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Myśliborzu,

wyłącznie na potrzeby wykonywania czynności niezbędnych do załatwienia sprawy zgodnie z :
· ustawą o pomocy społecznej;

· ustawą o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej

· ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych

· ustawą o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie*

Jednocześnie oświadczam, że zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie oraz poinformowano mnie o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania jak również możliwości wycofania niniejszej zgody w dowolnym momencie.










…........................................................










   (czytelny podpis osób wyrażających zgodę)
* właściwe podkreślić
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