Whniosek

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Rodzaj miejscowosci: Ll miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

L1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki
0 Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace L bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: O 1grupa
O Il grupa
O 1l grupa
O nie dotyczy
Niezdolnosé: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji
O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny
O Osoby catkowicie niezdolne do pracy
0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy
[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
O Nie dotyczy
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, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
0 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
1 osoba gtuchoniewidoma
OO0 05-R - narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby ukfadu 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

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

tak
nie

OO0 oo0ooood

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 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 os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepetlnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

PFRON:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

O nie korzystatem
I korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrédia finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartosé

Wykaz planowanych
przedsiewzieé (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do kohca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym skfadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

1 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme pfatnosci)
[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

01 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é gospodarczg

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

[0 Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

U1 Dzieci i mfodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej 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 sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

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 srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowos¢ Data Podpis Whnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Likwidacja barier w komunikowaniu si¢ — to ograniczenia umozliwiajace lub utrudniajace osobie
niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ lub przekazywanie informacji.

Miejscowosc i data
Pieczatka instytucji wystawiajacej za§wiadczenie

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczace likwidacji barier w komunikowaniu si¢

IMIQ 1 MAZWISKO: ..ot e e s

AdIES ZAMIESZKANIA & ..ottt e e e e e e e e e,

I. Przyczyna niepelnosprawnosci (wstawi¢ X we wlasciwe rubryki )

. uposledzenie umystowe

. choroby psychiczne

. zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

. choroby narzadu wzroku

. uposledzenie narzadu ruchu

. epilepsja

. choroby oddechowego i krazenia

DA [N | [WIN|—

. choroby uktadu pokarmowego

9. choroby uktadu moczowo — ptciowego

10. choroby neurologiczne

11. inne, w tym schorzenia : endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwodrczego

12. calo$ciowe zaburzenia rozwojowe

I11. Szczegdlne uzasadnienie, Ze osoba ma trudno$ci w porozumiewaniu sie i przekazywaniu informacji w
zwiazKku z istniejaca niepelnosprawnoscia.

Pieczatka i podpis lekarza



PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktéra udziela petnomocnictwa:

LG/ IMIONA .ttt ettt ettt et sttt et eb et ebe st b et e ebe st bet e e ebesbabeseasatesesbesssetesenbesses et sbesesens et sbseterssaeernestes

N ETAT A o T SRR

Adres dO KOTrESPONUENC]i..c.cccirueierirtirtirtee et steste ettt st st et e e st steste st e e tes ebeseasassase et sbeseesessassentesessensaneaseans
NUMIEE LEIETONU ettt et st et st es et st s et st ses b e sbesesbebane st sesbesene st nensesane s

NUMIEE MLttt s ettt et e st s et sbeses et e sesteses et et eteasseb et etesensesereas sesseseneasesensesereas sen

Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

LN G/ IMIONA ettt ettt ettt et sttt ettt et et sttt s et st tesees et st sessrsaassbtes st sassestes st et ebensases et sbenssseseaserennetes

([ AT Y o TSRO

Adres do KOTESPONUENC]i....ccciiueierirtirtiieeece e ste st cesete et st st e e e e st ste st e e e seesaes e e essasesbe st stesessessessesensesersaseasenen
NUMIEE L ETONU. ettt st et ettt e e bbbt e s et e e ebeebeebesrsesasaesbesbannsnsensessesteansensersassanses
NN LU LT = 1 1111 OO

Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do
podpisania, poprawiania i uzupefniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania
wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia
i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan
wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla
realizacji ww. celdw stanowigcych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia
do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do
okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub
prawidtowo poswiadczonego odpisu pethomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze
ztozonym w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze by¢ odwotane przez
mocodawce w kazdym czasie.

Potwierdzam prawdziwosé i aktualnosé danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana
tresci petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu



petnomocnictwa, za wyjatkiem zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktérych
petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajacej petnomocnictwa



Miejscowos$¢, data .....cceevevevveecreiennnns

Pani/Pan

Niniejszym odwotuje petnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu ..., obejmujace
upowaznienie do dokonywania na mojg rzecz wszystkich czynnosci zwigzanych z wnioskiem
o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do podpisania, poprawiania
i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji
potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy
o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan wynikajgcych z umowy
dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz postugiwanie sie jego skanem
w sieci informatycznej systemu SOW, jak rowniez do okazania/przestania na wezwanie wersji
papierowe] oryginatu udzielonego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu
petnomocnictwa.

Jednoczesnie prosze o niezwtoczny zwrot dokumentu petnomocnictwa oraz przekazanie skanu mojego
oswiadczenia o odwotaniu petnomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujgcej petnomocnictwo



Klauzula informacyjna

1. Administratorami danych osobowych Uzytkownikéw w systemie SOW sa:

1) PFRON - al. Jana Pawtla II 13, 00-828 Warszawa; dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
powotanego w PFRON: adres poczty elektronicznej: iod@pfron.org.pl, adres: al. Jana Pawta II 13, 00-828
Warszawa;

2) wlasciwa jednostka samorzadu terytorialnego lub samorzadowa jednostka organizacyjna wskazana

w sktadanym Wniosku (Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wielkopolskim); dane
kontaktowe inspektora ochrony danych: inspektor ochrony danych osobowych u administratora, adres
e-mail: piotr@pcprgw.pl, 61 44 52 508,

3) Organizator Turnusu — w przypadku wnioskoéw sktadanych na turnusy rehabilitacyjne.

2. Dane osobowe przetwarzane sg przez PFRON w celu:

1) zarzadzania Systemem SOW - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust. 1 lit. b RODO, poniewaz
jest ono niezbgdne do wypelienia zadania realizowanego w interesie publicznym w zakresie
zabezpieczenia spolecznego wynikajacego z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych;

2) realizacji zadan ustawowych PFRON zwigzanych z pomocg osobom niepetnosprawnym, w tym w celu
kontroli prawidlowosci wydatkowania Srodkéw przyznanych wiasciwej jednostce samorzadu
terytorialnego — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust. 1 lit. g RODO, poniewaz jest ono niezbgdne
do wypehienia obowigzkow prawnych zwigzanych z waznym interesem publicznym wynikajacych
z ustawy o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0oso6b niepetnosprawnych.

4. Dane osobowe przetwarzane sa przez wtasciwg jednostke samorzadu terytorialnego lub samorzadowa
jednostke organizacyjng w celu rozpoznania ztozonego Wniosku oraz przyznania dofinansowania i jego
rozliczenia przez PFRON.

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO, poniewaz przetwarzanie
jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktérej dane dotycza, lub do podjecia dziatan
na zadanie tej osoby przed zawarciem umowy, a takze art. 6 ust. 1 lit. ¢ i art. 9 ust. 2 lit. g RODO, poniewaz
jest ono niezb¢dne do wykonania obowigzkéw prawnych zwigzanych z waznym interesem publicznym
wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych.
5. Dane osobowe przetwarzane sg przez Organizatora Turnusu (dotyczy wnioskow na turnus) w celu
rozpatrzenia Wniosku oraz zorganizowania turnusu rehabilitacyjnego. Podstawg prawng przetwarzania
danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b, poniewaz przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy,
ktorej strong jest osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie tej osoby przed zawarciem
umowy, a takze art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO, poniewaz jest ono niezb¢dne do wykonania
obowigzku prawnego cigzacego na administratorze dotyczgcego zadania realizowanego w waznym
interesie publicznym wynikajacym z ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepelnosprawnych.

6. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktorych mowa w ust. 3 - 5, odbiorcami danych
osobowych Uzytkownikow moga by¢:

1) podmioty, ktore na podstawie umoéw zawartych z administratorami, o ktéorych mowa w ust. 3 — 5,
swiadczg ustugi wsparcia, np. prawne, pocztowe, informatyczne;

2) podmiot $§wiadczacy ustugi serwisowe dla Systemu SOW.

7. Dane osobowe Uzytkownikow beda wykorzystywane przez okres niezbedny do realizacji obowigzkow
cigzagcych odrebnie na kazdym z Administratoréw zgodnie z ust. 3 - 5, a nastepnie archiwizowane przez
okres wynikajacy z przepisow o archiwach.

8. W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w Systemie SOW danych
osobowych Uzytkownika, Uzytkownikowi przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

9. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych Uzytkownikow nie bedzie dochodzito do
zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

10. Uzytkownikowi, na zasadach okreslonych w RODO, przystuguja nastepujace prawa w zwigzku z
przetwarzaniem jego danych osobowych:

1) prawo dostepu do danych, w tym uzyskania kopii danych;

2) prawo zadania sprostowania i uzupetnienia danych;




3) prawo do usuni¢cia danych;

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

5) prawo do przenoszenia danych przetwarzanych w sposob zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1
lit. b RODO;

6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest rowniez niezb¢dne do zatozenia Konta
w Systemie SOW. Odmowa podania danych bedzie skutkowata odmowa zatozenia Konta w Systemie SOW
1 w konsekwencji uniemozliwi ztozenie Wniosku w postaci elektroniczne;j.
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