Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

% ktywny Panstwowy Fundusz
zfz%amorzad Rehabilitacji Oséb
Data wptywu: Niepetnosprawnych
Nr sprawy:

-

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu
,»,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar B — Zadanie nr 1 lub 3 lub 4
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

Znak ,,X” oznacza wybrana pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca sktada wniosek: | [ dla osoby z dysfunkcjg obu konczyn gérnych lub narzgdu wzroku ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub w przypadku oséb do 16 roku
zycia - orzeczeniem o niepetnosprawnosci (wniosek B1)

[0 dla osoby z dysfunkcjg narzgdu wzroku i umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci (wniosek B3)

[ dla osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu (wniosek B4)

Whioskodawca sktada wniosek: |[J we wtasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

[ jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[J na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

[0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Nazwa wilasciwego sadu:

Data wydania dokumentu:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie z
dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: [0 peten zakres — od ztozenia wniosku az do zawarcia i rozliczenia umowy
[0 zawarcie umowy

[0 udzielanie wyjasnien i uzupetnianie wniosku

[ ztozenie wniosku

O inne

O Oswiadczam, ze ani teraz, ani w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem / nie bytam: wtascicielem, wspotwiascicielem,
przedstawicielem prawnym, przedstawicielem handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych lub zarzgdzajgcych
ani pracownikiem firm, ktore sprzedajg towary lub ustugi dotyczace tego wniosku. Nie miatem / nie miatam i nie
mam z zarzgdem tych firm innych powigzan, takich jak na przyktad relacje rodzinne czy biznesowe.
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Whniosek

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Numer PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢:

[J kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr mieszkania:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

LI miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw

I miasto do 5 tys. mieszkancow

O wies

Numer telefonu:

Adres email:

[ Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:
Nr domu:

Nr mieszkania:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

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

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

[J Nie dotyczy
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Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Numer PESEL.:

Data urodzenia:

Pteé: O kobieta 0O mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

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

Numer domu:

Numer mieszkania:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
Rodzaj miejscowosci: I miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Zanim odpowiesz na pytania w tej sekcji, przeczytaj doktadnie ponizsze wyjasnienie. Aby uzyskac dofinansowanie z PFRON, musisz
miec orzeczenie o niepetnosprawnosci. Jest to dokument, ktory potwierdza, ze osoba ma niepetnosprawno$¢. Jest wydawany przez
powiatowe zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Wtedy mozesz korzysta¢ z pomocy z PFRON: dofinansowania do
réznych $wiadczen i zakupow sprzetu. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymate$ po 1997 roku, to w punkcie ,Stopien
niepetnosprawnosci” zaznacz stopien niepetnosprawno$ci, jaki masz w orzeczeniu. Jesli nie masz przyznanego stopnia
niepetnosprawnosci, to zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymate$ przed 1997 rokiem i jest
ono wcigz wazne, to mozesz miec okreslong grupe inwalidzkg. Wtedy w punkcie ,,Grupa inwalidzka” zaznacz grupe, jakg masz w
orzeczeniu Jedli nie masz grupy inwalidzkiej, zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli masz orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS
wowczas zaznacz wiasciwg odpowiedz tylko w pytaniu:” Niezdolnos¢ do pracy’. Jezeli zaznaczysz, ze wypetniasz wniosek dla osoby do
16. roku Zycia, to nie dotyczg Cie pytania o grupe inwalidzkg, stopien niepetnosprawnosci i niezdolno$c¢ do pracy.

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:
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Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny

[0 umiarkowany
O lekki

[ nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [0 wazne bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: | [ wazne okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O I grupa
O 1l grupa
O 1l grupa

[ nie dotyczy

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

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy

O czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[0 nie dotyczy

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

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

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

Nazwa pola Zawartos¢

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

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

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

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

L1 nie dotyczy

] osoba nieaktywna zawodowo

] osoba bezrobotna/ (zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Wopisz jak dtugo — podaj liczbe petnych miesiecy:

[0 osoba poszukujgca pracy (zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy)

[1 dziatalnos¢ gospodarcza
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Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

L1 dziatalnos¢ rolnicza

00 osoba zatrudniona

0 Jestem na stazu zawodowym

O Jestem wolontariuszem i mam porozumienie wolontariackie

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC
Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia

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

[0 stosunek pracy na podstawie I tak O nie
powotania, wyboru, mianowania oraz
spotdzielczej umowy o prace

0 umowa cywilnoprawna O tak O nie
[0 staz zawodowy O tak [ nie
O dziatalnos¢ gospodarcza O tak O nie
O dziatalnos¢ rolnicza O tak O nie
[J wolontariat na podstawie [ tak [ nie

porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac
€O najmniej 6 miesiecy i trwac na
dzien 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

I Nie dotyczy

O Przedszkole

1 Szkota podstawowa

] Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

O Liceum

L1 Szkota policealna

] Kolegium

O Studia | stopnia

[0 Studia Il stopnia

[0 Studia magisterskie (jednolite)

[0 Studia podyplomowe

O Studia doktoranckie

O Przewod doktorski (poza studiami doktoranckimi)
O Szkota doktorska

[0 Uczelnia zagraniczna

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

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawcal/podopieczny uzyskat w ciggu ostatnich 5 lat pomoc ze srodkow PFRON w zakupie sprzetu
elektronicznego/komputerowego i oprogramowania?

O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania
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Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ramach innych zadan niz pomoc ze srodkéw PFRON

w zakupie sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem,
w ktorym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy masz zalegtosci finansowe wobec PFRON — na przyklad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej
pienigdze?:
Otak O nie

Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktérego zwracasz sie o dofinansowanie ze sSrodkéw
PFRON? Na przyktad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze?:
Otak O nie

Jezeli tak, prosze podac¢ 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.
LKierunki dziafan (...)".

Czy Wnioskodawca ciagu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczegdlnie w
odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W
uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobow/umiejetnosci i uzasadnié¢, dlaczego sa
one niewystarczajace, a ich powiekszenie jest konieczne. Okreslajgc potrzebe dofinansowania nalezy odniesé
sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg
celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zatgcznika 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
srodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

Otak O nie
Posiadam/podopieczny posiada nastepujacy sprzet komputerowy i oprogramowanie:
O tak O nie

Prosze wymienié:
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Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego kursy komputerowe:

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 Ministrow, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegdlnych zasadach odbudowy, remontéw i rozbidrek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych w
wyniku dziatania zywiotu, wobec ktorej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu zasitku celowego w
zwigzku z wystapieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla 0séb 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, ktdérg dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez witasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

O tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W
RAMACH PROGRAMU

O firma

O media

O Urzad, ktoéry przyznaje wsparcie PFRON
O PFRON

O inne, jakie?:

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
0 indywidualne [ wspdlne
Wysokosé¢ (netto w ztotych) sredniego miesiegcznego dochodu na osobe w gospodarstwie:

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
roznych zrodet sumujg sig; w przypadku dziatalnosci rolniczej — dochod ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego zgodnie z
obowigzujgcym na dzien ztozenia wniosku Obwieszczeniem Prezesa Gldwnego Urzedu Statystycznego.

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

U Prosze o zwolnienie mnie z obowigzku sktadania o$wiadczenia o dochodzie. Nie planuje korzystac¢ z
szybszego rozpatrzenia wniosku ani z wiekszej kwoty dofinansowania. Wiem, ze jesli nie podam wysokoSci
dochodu, nie bede miat mozliwosci skorzystania z tych przywilejow.

PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1 lub 3 lub 4

Whnioskowana kwo-
Przedmiot pomocy Typ sprzetu Cena brutto (w zt) | ta dofinansowania
(w zt)

[0 Standardowy sprzet komputerowy w dowolnej | Stacjonarny
konfiguracji/zestawie (monitor, stacja, drukarka, | Mobilny
osprzet) lub laptop I Nie dotyczy

[0 Smartfon lub tablet 1 Mobilny
I Nie dotyczy
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Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

[0 Zestaw urzgdzen brajlowskich w dowolnej
konfiguraciji

[0 Stacjonarny
I Mobilny
[0 Nie dotyczy

O Urzadzenie lektorskie, niezaleznie od
konfiguraciji

O Stacjonarny
I Mobilny
0 Nie dotyczy

[ Linijka - urzadzenie brajlowskie

[0 Stacjonarny
1 Mobilny
I Nie dotyczy

O Drukarka - urzgdzenie brajlowskie

[0 Stacjonarny
O Mobilny
[0 Nie dotyczy

[0 Kazde inne urzgdzenie brajlowskie

[ Stacjonarny
O Mobilny
I Nie dotyczy

O Inny sprzet lub urzadzenie elektroniczne, z
wytgczeniem urzgdzen brajlowskich

[0 Stacjonarny
O Mobilny
I Nie dotyczy

O Oprogramowanie

O Stacjonarny
1 Mobilny
0 Nie dotyczy

Razem:

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

Procentowy udziatl wlkasny wnioskodawcy — tacznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogag 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

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA DO WNIOSKU

Lp.

Plik

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztoZzeniem wniosku o dofinansowanie ze Srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Tozsamosé administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.
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Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz - w przypadkach tego wymagajgcych -
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO,

a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia
postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemoéw informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stanistawa Moniuszki 1A, 00 — 014 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

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¢ po$wiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Miejscowosc Data Podpis Whioskodawcy
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Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Data, pieczatka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikow 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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Lista zatacznikow — OBSZAR B1, B3, B4:

- aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne albo
orzeczenie o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia),

- akt urodzenia dziecka — w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej (B1,B4),

- dokument stanowigcy opieke prawng — jesli sprawa dotyczy osoby niepetnosprawnej
reprezentowanej przez opiekuna prawnego,

- petnomocnictwo notarialne - jesli wniosek sktada petnomocnik,

- fakultatywnie - osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub w przypadku oséb do
16 roku zycia — z orzeczeniem o niepetnosprawnosci: zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce
dysfunkcje obu rak,

- fakultatywnie - osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci lub w przypadku oséb do 16 roku zycia — z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci: zaswiadczenie lekarskie (okulista), gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz
04-0,

- fakultatywnie - osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu: zaswiadczenie lekarskie (specjalista), gdy
przyczyna orzeczenia jest inna niz 03-L,

- oferta cenowa / faktura pro-forma,
- oswiadczenie RODO,
- o$wiadczenie o dochodach - fakultatywnie,

- dokument potwierdzajacy zatrudnienie (w tym wolontariat trwajgcy co najmniej 6 miesiecy)
- fakultatywnie

- o$wiadczenie o poruszaniu sie na wozku inwalidzkim - fakultatywnie,
- zaswiadczenie o pobieraniu nauki - fakultatywnie.

Do poszczegdinych zadan:

Obszar B Zadanie 1:

e zaswiadczenie lekarskie (specjalista), w przypadku oséb ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci lub oséb do 16 r.z. z orzeczeniem o niepetnosprawnosci oraz dysfunkcja
obu konczyn gérnych- zgodnie ze wzorem zatgcznika

e zaswiadczenie lekarskie (specjalista), w przypadku oséb ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 04-O oraz obligatoryjnie w
przypadku oséb do 16 r.z. z orzeczeniem o niepetnosprawnosci oraz dysfunkcjg narzadu
wzroku - zgodnie ze wzorem zatgcznika



Obszar B Zadanie 3:

e zaswiadczenie lekarskie (specjalista), w przypadku oséb z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci, gdy przyczyna wydania orzeczenia jest inna niz 04-O- zgodnie ze
wzorem zatgcznika

Obszar B Zadanie 4:

e zaswiadczenie lekarskie (specjalista), w przypadku oséb ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci, gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 03-L oraz obligatoryjnie
w przypadku oséb do 16 r.z. z orzeczeniem o niepetnosprawnosci oraz dysfunkcjg narzadu
stuchu - zgodnie ze wzorem zatgcznika

Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:

e skanu — w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW (System
Obstugi Wsparcia finansowanego ze srodkéw PFRON),

e kopii —w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem oswiadczen i zaswiadczen,
ktére zatgczasz w oryginale.



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

(miejscowos¢) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” - prosimy
wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAZWISKO PACIENTA ........ouiiiieiiiiiiie e

, peeg LU L

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé

Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[]
Ubytek stuchu w uchu prawym wynosi powyzej 70 decybeli (db)
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
[] . . .
Ubytek stuchu w uchu lewym wynosi powyzej 70 decybeli (db)
pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty
[ o .
Ubytek stuchu w uchu prawym wynosi ponizej 70 decybeli (db)
pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty
[ o .
Ubytek stuchu w uchu lewym wynosi ponizej 70 decybeli (db)
pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty




Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e ydnia
lub praktykl Iekarskiej (miejscowos¢) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” - prosimy
wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTaA .......veeiii et e e e ee s
L 00000000000

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe po?e oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Pacjent jest osobg gluchoniewidoma: |:| TAK |:| NIE

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Dysfunkcja narzgdu wzroku dotyczy:|:| jednego oka |:| obydwu oczu

pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty

Dysfunkcja narzgdu wzroku - obnizona ostros¢ wzroku (w korekcji w oku

lepszym):

ostros¢ wzroku réwna lub ponizej 0,05
ostros¢ wzroku réwna lub ponizej 0,3
ostros¢ wzroku réwna lub ponizej 0,1

nie dotyczy (nie wystepuje zadna z ww. dysfunkcji)

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Q

sfunkcja narzgdu wzroku - zwezenie pola widzenia :

|| nie dotyczy (nie wystepuje zadna z ww. dysfunkcji)

zwezenie pola widzenia do 20 stopni

zwezenie pola widzenia do 30 stopni

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty




Stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej miejscowos¢ data
lub Praktyki Lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypehic¢ w jezyku polskim

1. Imie i NAZWISKO PACIBNLA .. .uieiitit ettt et et et e e et et e e e e e e aaeaeas
2. PESEL oot
3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPis):......eueeeeneeutrnirtentiiiieneieieeneieeeeaenes

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne

1

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawno$¢ pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

O

Jednoczesna dysfunkcja obu konficzyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja obu koniczyn gérnych i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koniczyny gérnej i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koniczyny dolnej i obu koniczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koniczyny dolnej i jednej konczyny gérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza




O
Brak obu koniczyn gérnych, na wysokoSci/od:..........ceeveiiiiiiiiiiniininnnn
.......................................................................................... pieczatka, nr i podpis lekarza
Strona 1z 2
O
Znaczny niedow}ad obu koniczyn gornych, objawiajacy sie:
.......................................................................................... pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | Inne SChOTZenia. .. ....vuviriieriiie e e e e e e e
pieczatka, nr i podpis lekarza
Zasadno$¢ przyznania dofinanSOwWania:..........eueeeeereirtiitiitiieieie e er e
................................ ,dnia...............
miejscowosé data pieczatka, nr i podpis lekarza

* Zaswiadczenie musi zostac wydane przez lekarza specjaliste



(Miejscowosc, data)

(Imig, Nazwisko, Adres)

OSWIADCZENIE RODO

Administrator zgodnie z art.13 RODOQ' informuje, ze dane osobowe podane we wniosku bedg
przetwarzane w celu wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach
sprawowania wiadzy publicznej powierzonej Administratorowi (art. 6 ust. 1 lit. e RODO:) w ramach
programu ,Aktywny samorzad”, na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 25.06.2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatéw, ktére mogg by¢ finansowane ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz na podstawie art. 35a
ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob
niepetnosprawnych i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, a takze w celu realizacji
prawnie uzasadnionych celéow administratora w zakresie dochodzenia i obrony roszczen (art. 6 ust.1

lit.

f RODO).

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Szamotutach z siedzibg ul. Wojska Polskiego 1, 64-500 Szamotuty,

Podanie danych zawartych we wniosku jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji celu
przetwarzania.

Dla zapewnienia zgodnosci przetwarzania danych z RODO, Administrator wyznaczyt Inspektora
Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowaé drogg mailowa iod@szamotuly.pcpr.pl lub
pisemnie na adres siedziby Administratora.

Dane osobowe po zakonczeniu realizacji celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane
w celach archiwalnych dla dobra publicznego i przechowywane przez okres niezbedny do
realizacji przepiséw prawa.

Przystuguje Panstwu prawo (z wyjgtkami okreslonymi w przepisach prawa), dostepu do danych
osobowych i ich sprostowania, Zzgdania usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania lub
wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, jezeli przetwarzanie Panstwa danych narusza przepisy RODO.

Panstwa dane osobowe sg udostepniane wytgcznie podmiotom uprawnionym na podstawie
przepisbw prawa lub zawartych uméw i nie podlegajg zautomatyzowanym procesom
podejmowania decyzji lub profilowaniu.

(podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej)

L rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych)


mailto:iod@szamotuly.pcpr.pl

Zatacznik nr 2 do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”.

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Janize] poAPISANY(Q) .....ccooiiiiioeeeeee e, zamieszkaty(a)

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujace
osoby (zgodnie z punktem nr I ponizszej instrukcji):

Sredni miesieczny
dochod netto:

Whnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy

—nalezy ponizej wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa z wnioskodawca: X
2.
3.
4.
5.
RAZEM:

Oswiadczam, takze ze:
1. Sredni miesigeczny dochod netto przypadajacy na jedna osobe w moim gospodarstwie

domoOwWymM WYNOSI...........cocoooovoiiiiiiiiee zh.

(SEOWIIIE: ..o )
nalezy obliczy¢ zgodnie z punktem nr 2 instrukcji;

2. Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

miejscowos¢ czytelny podpis wnioskodawcy



INSTRUKCJA:

1. Poprzez wspoélne gospodarstwo domowe nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie
wspolnie utrzymujacych sie i majacych wspdlny budzet domowy.

2. Przez $redni miesigczny dochdd netto nalezy rozumie¢ $redni miesigczny dochdd netto za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Sposob wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu netto przypadajacego na jedna osobe pozostajaca
we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Laczny $redni miesieczny dochod netto wykazany w

$redni miesieczny dochod netto wierszu ,,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego

przypadajacy na jedna osobe Oswiadczenia

pozostajaca we wspolnym =

gospodarstwie domowym liczba 0s6b w gospodarstwie domowym wykazana

z wnioskodawca w tabeli na stronie 1 niniejszego o$wiadczenia
DODATKOWE INFORMACIE:

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie nie uwzglednia sie:

- $wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjnych;

- $wiadczen pomocy materialnej dla uczniow, studentow, uczestnikow studiéw doktoranckich i oséb
uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetow jednostek
samorzadu terytorialnego oraz ze $rodkéw wilasnych szkot i uczelni — przyznanych na podstawie
przepisOw o systemie oswiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym, a takze przepisOw o stopniach
naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki.

! W przypadku oso6b samodzielnie gospodarujgcych, w os$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

'Wnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe, czyli mieszka i utrzymuje si¢
samodzielnie, sktada os§wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodow.

MJezeli wykazany $redni miesi¢czny dochdd netto na osobg w gospodarstwie domowym uprawnia do
ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spotecznej, Realizator programu ma
prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny z whasciwego terenowego Osrodka Pomocy
Spoteczne;j.

UWAGA:

1. W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na podstawie ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca
bedzie wowczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkéw
finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych,
liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu.

2. Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajace wysokos$¢ uzyskiwanych dochoddéw w jego gospodarstwie domowym. W takim
przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode czlonkdéw gospodarstwa
domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zalgcznikiem nr 2 do wniosku).
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