Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Konskich
ul. Spoldzielcza 3, 26-200 Konskie

piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek data wptywu kompletnego wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepelnosprawnych thumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika

I.  Informacja o Wnioskodawcy:

1. Osoba niepelnosprawna:

Imi¢ 1 nazwisko

Adres zamieszkania:

* niepotrzebne skresli¢
Stopien niepetnosprawnosci:**

.  ZNACZNY:

einwalidzi I grupy,

eosoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji,

eosoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny,

eosoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do
24 lat), ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny.

1. UMIARKOWANY:
einwalidzi II grupy,
eosoby catkowicie niezdolne do pracy.

1. LEKKI:

e inwalidzi III grupy,
®0soby czesciowo niezdolne do pracy,
e0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym.




2. Przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny (w przypadku maloletniego
Whnioskodawcy)/pelnomocnik:

IMIQ 1 NAZWISKO ...t

Adres zamieszkania:

MICJSCOWOSC weveerieeerieeeireeerreeeereeenareeens Ul ] PR
kod ............ - e POCZEA ...ttt
INUMET TEIETONU ...ttt et e st e e e s beebeeneesre et e
Numer identyfikacji podatkOWe] (NIP) ....ceoiieieiie et
PESEL ...ttt R bt R et R e bRt Re bt n et e neere e
Numer racChunku DaNKOWEGO .........coiiiiiiiiiiii e

3. Ustanowiony opiekun prawny/pelnomocnik:
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt e e et et e

Adres zamieszkania:

MIEJSCOWOSC et Ul oo 1] QUSRI
kod ............ e 0100 v USSP
Ustanowiony postanowieniem Sgdu ReJONOWEZO W .......oviviiiriiiiiiieieiiieeeeeieaeene,
zdn. ...... Sygn. AKE ..o
na mocy petnomocnictwa notarialnego lub potwierdzonego przez notariusza.....................
Zdn. o Repet.nr ...

Il.  Informacje dotyczace przedmiotu wniosku:

Miejsce realizaCji Zatania:...........c.oviriniirii e e
MICJSCOWOSC ..t Ul i, NUMET v

Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw Funduszu (maksymalnie 2%
przecig¢tnego wynagrodzenia za godzing ushugi): ........ccooviiiiiiiiiiici e zt.
3 0770 L= USSR ).

Termin rozpoczgcia 1 przewidywany czas realizacji zadania:



Nazwa banku 1 nr rachunku bankowego podmiotu §wiadczacego ustuge thumacza jezyka
migowego lub przewodnika:

Informacja o kwotach przyznanych wczesniej srodkéw Funduszu z okresleniem numeru
zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia:

I11. Informacja o wczeSniejszym korzystaniu ze Srodkéw PFRON:

Czy korzystal/a Pan/Pani ze sSrodkow PFRON? TAK / NIE* na dofinansowanie sprzetu
rehabilitacyjnego, ortopedycznego, $rodkoéw pomocniczych, turnuséw rehabilitacyjnych,
likwidacji barier architektonicznych/w komunikowaniu si¢/technicznych*.Jesli tak, prosze
podac¢:

Kwota przyznanego

. . Stan rozliczenia
dofinansowania

Cel dofinansowania | Data i numer umowy

* niepotrzebne skresli¢

I1l. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie os6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Ja 11Z€] POAPISANY(Q) +..vvivviiiiiiiiei e

(miejscowosc)

ULICA oo NFEAOMU oo, nrilokalu ..........cooool.



o$wiadczam, ze wraz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Stopien pokrewienstwa Miesigczny

Lp. Imig Nazwisko z wnioskodawcg dochod *

Dane dotyczace Wnioskodawcy:
1. -

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa:
2.

©| | N o g &~ W

Razem:

Oswiadczam, ze w okresie kwartalu poprzedzajacego miesigc zlozenia wniosku
przecietny dochdd* przypadajacy na jedng osobe w mojej rodzinie wynidst: .....................

* miesigczny dochod w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych,
pomniejszony o obcigzenie zaliczkq na podatek, dochodowy od 0sob fizycznych , sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowych, chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz
o kwote alimentow swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
okres ostatnich trzech miesigcy przed dniem zlozenia wniosku na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg bys
finansowane ze Srodkéow Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ( tekst jednolity: Dz.U.
2 2015 roku, poz. 926 z pdézniejszymi zmianami).

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajqcej z art. 233 § 1 6 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 roku - Kodeks karny (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 roku poz. 1950 z pézZniejszymi
zmianami) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sq zgodne ze stanem
faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiqzuje sie informowac w ciggu 30 dni.
Uwaga:

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja
na podstawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana
a Whnioskodawca zobowigzany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR srodkow
finansowych wraz 7 odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonywania
przez PCPR platnosci tych srodkow

Wysokos¢ dofinansowania ustugi tlumacza jezyka migowego Ilub tlumacza-
przewodnika nie moZe by¢é wyisza nii 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej
Swiadczenia).

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu.

Data Miejscowosé Podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego/
pelnomocnika



Zalaczniki do wniosku:
Kopia aktualnego dokumentu poswiadczajgcego rodzaj i stopien niepetnosprawnosci.

Zaswiadczenie potwierdzajace wysokos¢ miesigcznych dochodéw netto Wnioskodawcy
1 0s6b wspolnie gospodarujacych z Wnioskodawcg za kwartal poprzedzajacy miesigc

1.
2.

oA~

ztozenia wniosku.

Zaswiadczenie lekarza specjalisty zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci,
jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (zgodnie z zatacznikiem).
Oferta na wykonanie ustugi thumacza jezyka migowego lub ttumacza —przewodnika.
Potwierdzenie posiadania przez ttumacza jezyka migowego wpisu do rejestru Wojewody.
Kserokopia pelnomocnictwa (do wgladu) — jesli dotyczy.

Potwierdzam dotaczenie wymaganego kompletu dokumentow:

ADNOTACJE PRZYJMUJACEGO WNIOSEK

Lp.

Nazwa zatgcznika

Zalaczono do
wniosku
tak / nie*

Uzupelniono
tak / nie*®

Data
uzupetnienia

Kopia aktualnego dokumentu poswiad-
czajacego rodzaj 1 stopien niepetno-
sprawnosci

Zaswiadczenie potwierdzajace wysoko$¢
miesi¢cznych dochodow netto
Whnioskodawcy i o0séb  wspodlnie
gospodarujagcych z Wnioskodawca za
kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku

Zaswiadczenie lekarza specjalisty

Oferta na wykonanie ustugi

Potwierdzenie posiadania przez ttumacza
jezyka migowego wpisu do rejestru
Wojewody

* wpisa¢ wlasciwe

Data Imi¢ i nazwisko
przyjmujacego wniosek




OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

Data Podpis i pieczatka pracownika
dokonujacego oceny

DECYZJA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie podejmuje decyzj¢ pozytywna/negatywna*

i przyznaje/nie przyznaje* srodki PFRON w kwocie.........ccceeevvvvceneeevenene oL zh, stownie

na dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig¢, technicznych

I8 PANIPANG ..ottt et e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e eeaeens

data (dzien, miesiac, rok) piecze¢ PCPR piecze¢ i podpis Dyrektora PCPR

* niepotrzebne skresli¢



miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Zapoznany z trescig art. 233 § 116 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (tekst

jednolity: Dz. U. z 2019 roku, poz. 1950 z p6zniejszymi zmianami) o$wiadczam ze:

1. Mam / nie mam zalegto$ci wobec Funduszu i (bytlem/am) / (nie bylem/am) w ciagu trzech
lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu,
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.*

2. Oswiadczam, ze zostatlem/am poinformowany/a o zasadach dofinansowania
i rozliczenia §rodkow Funduszu przyznanych na likwidacje barier architektonicznych,
w komunikowaniu i technicznych i ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem

umowy.

* . 11 2
niepotrzebne skresli¢



Zakacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON ushugi thumacza jezyka migowego
lub tlumacza-przewodnika

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
( wystawione przez lekarza)

data pieczatka i podpis lekarza

*zaswiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Stosownie do tresci art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony o0sob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie
danych) wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych

w niniejszym formularzu oraz danych osobowych cztonkéw rodziny i osob najblizszych
w zwigzku z prowadzonym postegpowaniem dotyczacym mojego wniosku.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

Znam tresé¢ klauzuli_informacyjnej, w tym celu i sposobu przetwarzania danych

osobowych oraz prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich poprawiania oraz

mozliwo$ci wycofania zgody w dowolnym momencie.

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie)



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) — Dz.Urz.Ue.L 2016 Nr
119, str.1 informuje, ze:

1)

2)
3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie, reprezentowane przez Dyrektora z siedzibg w Konskich przy ul.
Spotdzielczej 3. Moze si¢ Pan/Pani z nami kontaktowaé poprzez numer telefonu

41 372-84-06 lub adres email: sekretariat@koneckipcpr.pl,

moze si¢ Pani/Pan skontaktowaé z naszym inspektorem danych osobowych pod
numerem telefonu 41-372-84-06 badz adresem e-mail: iod@koneckipcpr.pl,

Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze danych,

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie:

a. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej

oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych;

b. ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

c. ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy

zastepczej;

d. ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie.
Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione organom wiladzy na podstawie
przepisOw prawa oraz podmiotom wspoOtpracujagcym z administratorem w zakresie
obstugi administracyjnej, informatycznej, prawnej, ksiggowe;j,
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do wykonania
obowigzkow prawnych naloZzonych na Administratora Danych,

Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane do panstw trzecich ani organizacji
mig¢dzynarodowych,

Pani/Pana dane osobowe be¢dg przez nas przetwarzane zgodnie z przepisami prawa,
przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania i przechowywane zgodnie z
postanowieniami ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i
archiwach oraz rozporzadzen wykonawczych zgodnie z nadang dokumentacji
kategorig archiwalna,

Ma Pani/Pan prawo do:

a. zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub

ograniczenia przetwarzania,

b. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

C. przenoszenia swoich danych osobowych;

d. cofnigcia zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w dowolnym

momencie;

e. whniesienia skargi do organu nadzorczego.

10) Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich nie

podanie uniemozliwi wypehienie obowigzku prawnego natozonego na Administratora
Danych,

11) Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,

w tym profilowaniu.
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