Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowi Mazowieckiej

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
do zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania ustug

z zakresu likwidacji barier technicznych lub w komunikowaniu si¢

Dane osoby niepelnosprawnej:

1. Imig¢ i nazZwisKO ..ccoeoieviiriieieeiieeeeeeeeee

2
3. Adres zamieSzKania .........coccevveeeveeieiieesieene s
4

Cel dofinansowania:

1. Rodzaj bariery wraz z opisem posiadanych trudnoSCi ..........ccveveverierieieinienieieieeieeeeee e

4. Miejsce likwidacji bariery .......ccccccovvvveviivinnnennn.
5. Przewidywany koszt realizacji zadania .................

6. Kwota wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 95% kosztow przedsigwzigcia nie wigcej niz
do wysokosci pietnastokrotnego przecietnego wWynagrodzenia) ...........cceceeeeeeerieeierieeeseeneeniesieseeseens zt

7. Informacja o innych zrodtach finansowania zadania
8. Przewidywany czas realizacji zadania: od .............

Informacje o korzystaniu ze Srodkéow PFRON

Czy wnioskodawca korzystal ze srodkow PFRON

tak[J niel]

Cel przyznania dofinansowania — nazwa
programu

a) przedmiot dofinansowania

b) data przyznania dofinansowania

c) kwota dofinansowania

d) Nr umowy

Stan rozliczenia (rozliczone / nierozliczone)

Czy wnioskodawca posiada wymagalne
zobowigzania wobec PFRON

tak [J nie [

Czy wnioskodawca byl w ciagu 3 lat przed
zlozeniem wniosku strong umowy o
dofinansowanie ze Srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego
stronie

tak [J nie ]




Oswiadczenie o dochodach

Oswiadczam, ze przeci¢tny miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach
rodzinnych pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od 0s6b fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i1 chorobowego, okre§lonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych, oraz kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych o0sob, podzielony przez liczbg oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc, w ktorym sktadany
JeSt WNioSeK, WYNOST .......ccoovvrieieiiieiieeeene, zt.

Liczba oséb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym .........

W przypadku przyznania dofinansowania zobowiazuje¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych Srodkow
pelnej kwoty stanowiacej réznice pomiedzy kosztem realizacji zadania pomniejszonym o
ewentualne dofinansowanie z innych zrodel a przyznang ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

Ogolna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do
konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrodel fiNanSOWANIA ...........cccvevierieriierieiie ettt e e sraeseaesrae b sreenes

Zgodnie z art. 6 ust 1 lit. a RODO wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych tj.
danych kontaktowych zawartych w niniejszym wniosku przez Administratora, tj. Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Ostrowi Mazowieckiej, ul. Widnichowska 20, 07-300 Ostrow Mazowiecka, w
celu kontaktu telefonicznego i/lub mailowego. Zgoda moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie.

Ostrow Mazowiecka, data Czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego
/ pelnomocnika

INFORMACJA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:
1) administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Ostrowi Mazowieckiej, adres: ul. Widnichowska 20, 07-300 Ostrow Mazowiecka;

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowaé w
sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej:
pcpr@powiatostrowmaz.pl;

3) administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢c) RODO, tj.
w celu niezbednym do wypeienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, co wynika z
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w
rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych;

4) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw
prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawarl umowe¢ powierzenia przetwarzania
danych w zwiazku z realizacjg ustlug na rzecz administratora (np. kancelaria prawng, dostawcag
oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadczacym ustuge z zakresu ochrony
danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowej;

6) maja Panstwo prawo uzyska¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajgcy z przepiséw prawa, tj. w
ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w Rozporzadzeniu
Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania



i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialow archiwalnych do archiwow panstwowych i
brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2) przystuguje Panstwu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku.

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposOb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych zeznan, wynikajacej z art. 233 § 1 KK
»Kto skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowéd w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde — podlega karze pozbawienia
wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8”.

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:

Sygn. akt w przypadku postanowienia sgdowego lub
pelnomocnictwa

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub opiekuna prawnego
/ pelnomocnika

Zalaczniki do wniosku:

1.

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnos$ci, o grupie inwalidzkiej lub w
przypadku osoby do 16 r. z orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal dokumentu do
wzgladu)

Aktualne zas§wiadczenie lekarskie (na dotgczonym druku), zawierajgce informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci oraz stwierdzajace koniecznos¢ likwidacji danej bariery - oryginat
Kosztorys / oferta handlowa / faktura por-forma na zakup (wykonanie) wybranego sprzgtu
(urzadzenia) - oryginat

Opinia wychowawcy ze szkoly (osrodka) - w przypadku dziecka - opisujaca problemy w
procesie wychowania i komunikowania z otoczeniem - oryginat

Dokument potwierdzajacy ewentualne inne zrodta finansowania — oryginat

Dowdd osobisty oryginal do wgladu

W przypadku gdy PCPR w Ostrowi Mazowieckiej poweZmie watpliwo$¢ odnos$nie podanych we
wniosku danych, w szczegoélnosci co do wysokosci dochodéw i liczby oséb pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze
wezwaé wnioskodawce do zloZzenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od
dnia otrzymania wezwania, wyjas$nien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej



lub praktyki lekarskiej)

Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze $srodkéw PFRON likwidacji barier (architektonicznych, w
komunikowaniu si¢, technicznych)*

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane na potrzeby PCPR

Imie¢ i nazwisko pacjenta......................ccoceiviivineeeeeeWPESELL
AAres ZamieSZKaNIA. .. .....uiuie i e

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzZe]..........c.oviriiiiiiii e

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia o

NEEPEMOSPIrawnOSCI. ... ..o e

3. Czy osoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim: ...
4. CZy 080D JeSE 1eZACA: ..o

5. Uzywane inne zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny

6. Konieczno$¢ realizacji zadan zmierzajacych do usuniecia barier (architektonicznych,
w komunikowaniu si¢, technicznych)* w miejscu zamieszkania, ktore umozliwig lub w
znacznym stopniu ulatwig osobie niepelnosprawnej (wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem)*

e NIE
Niepelnosprawnos¢ pacjenta dotyczy *

a) dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

b) inna dysfunkcja narzadu ruchu
(GAKAT ) e

c) dysfunkcja narzadu stuchu

d) dysfunkcja narzadu mowy generujaca powazne problemy w porozumiewaniu si¢ z
otoczeniem

e) deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

f) niepelnosprawno$é¢ z ogélnego stanu zdrowia

g) dysfunkcja narzadu wzroku

Data Pieczatka i podpis lekarza
* wlasciwe zaznaczy¢, w razie potrzeby zaznaczy¢ kilka wystawiajacego zaswiadczenie



