.......... Y —

numer sprawy

data wptywu wniosku do PCPR w Gostyninie

pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek
WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

do likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

I. Dane dotyczgce Whnioskodawcy

Imie i Nazwisko:

Data urodzenia: seria i numer dowodu | wydany w dniu: przez:
osobistego:
PESEL Numer telefonu: Adres e-mail:*

Adres zamieszkania:

* wyrazam zgode na przesylanie mi drogg elektroniczng informacji o programach i ulgach dla oséb
NiepetnosSPrawnych ... e

IA. Wypetnia Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Petnomocnik.

Imie i Nazwisko:

Data urodzenia: seria i numer dowodu | wydany w dniu: przez:
osobistego:
PESEL Numer telefonu: Adres e-mail:

Adres zamieszkania:

Ustanowiony petnomocnikiem postanowieniem S3du ReJONOWEEO W ...ccccovvceveviceceviecveere e na mocy
petnomocnictwa potwierdzonego przez ........ccecevvevevvvvvenen Z AN o




Il. Dane dotyczace niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ witasciwe).

1. Stopien znaczny,
inwalidzi | grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji, osoby
stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek

pielegnacyjny,

2. Stopien umiarkowany,
inwalidzi Il grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Stopien lekki,
inwalidzi Il grupy, osoby czesciowo niezdolne do pracy, osoby stale albo dfugotrwale niezdolne do
pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym nie przystuguje zasitek pielegnacyjny.

4. osoby w wieku do 16 roku zycia z orzeczong niepetnosprawnoscia

Waznos¢ orzeczenia: [ stata [J okresowa do ......ccceveerueenvennnnen.

lll. Rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wtasciwe).

1. Dysfunkcja narzadu gtosu, mowy, choroby stuchu, wzroku

2. Uposledzenie umystowe, choroby neurologiczne, epilepsja, choroby psychiczne

3. Uposledzenie narzadu ruchu

4. Choroby uktadu oddechowego/pokarmowego/moczowo - ptciowego

5. Inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwdrczego

6. catosciowe zaburzenia rozwojowe np. autyzm (stopnie lekki, umiarkowany i znaczny)

IV. Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy (zaznaczy¢ witasciwe).

1. Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

2. Bezrobotny poszukujgcy pracy/rencista poszukujgcy pracy

3. Rencista/emeryt niezainteresowany podjeciem pracy

4. Osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

5. Dzieci i mtodziez do 18 roku zycia

V. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku.

Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON: [ tak [J nie -wtasciwe zaznaczy¢
Cel przyznanego dofinansowania Nr zawartej Data przyznanego | Przyznana Stan
(nazwa programu i/lub nazwa zadania umowy dofinansowania kwota rozliczen
ustawowego) ia
Razem
Posiadam/nie posiadam zobowigzan WODBEC FUNUUSZU .......cceveeeerieieeienenecesenneenesaesesessessseesessssenessssssssssassesssssssssesenans

(jesli tak, podad rodzaj i wysokos¢ zobowigzan)

VI. Informacje o przedmiocie dofinansowania.

Lp. Nazwa Cena




VII. Doktadne uzasadnienie wniosku — cel dofinansowania.

VIII. Planowany termin Wykonania zadania .............ccccooe oottt ettt st et aer et st st en e eae e

IX. Wartos¢ zadania.

A. | Przewidywany tgczny koszt realizacji zZadania .........ccoceeveeeeueeiveiriiiineceei e e zt

B. | Wtasne srodki przeznaczone na realizacj@ zadania .......cc.ececeveeueeeeieieecenieieecie sttt zt

C. | Wnioskowana kwota dofinansowania ze SrodkdW PFRON .........cceeevvierinennerine s sinieresseissenssesesene s zt
KWOTA STOWNIE! ettt sttt st sttt et et et sttt e b s st et eaesas et ea sesbesentsessesereeas et ass sassesanssensesenss

X. Zataczniki do wniosku (wymagane przy sktadaniu wniosku).

Lp. Nazwa zatacznika Dotaczono Wypetnia PCPR
do Uzupetniono Data
whiosku uzupetnienia
1. Kopia aktualnego orzeczenia o] stopniu

niepetnosprawnosci lub  orzeczenia réwnowaznego,
a w przypadku dzieci do lat 16-stu kopia orzeczenia
o zaliczeniu do 0sdb niepetnosprawnych.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie (wazne 30 dni od dnia
wystawienia), potwierdzajgce koniecznos$¢ likwidacji
bariery w komunikowaniu sie (zatacznik nr 1).

3. Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesiecznych
dochodéw netto w przeliczeniu na jednego cztonka
rodziny, obliczonych za rok poprzedzajacy rok ztozenia
whniosku (zatacznik nr 2).

4, Dokumenty potwierdzajgce osiggane dochody wszystkich
cztonkdéw wspdlnego gospodarstwa domowego.
5. Faktura pro-forma na zakup przedmiotu dofinansowania.
6. Inne dokumenty:
F) OO
D) e e e e

Xl. Oswiadczenia i informacje dla Wnioskodawcy.
1. Oswiadczam, ze posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego — co najmniej 50% ceny brutto zakupu
urzadzen wraz z montazem — w zaleznosci od przyznanej pomocy finansowe;j.

(podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika)
2. Oswiadczam, ze jestem Swiadomy faktu, iz dofinansowanie ze srodkéw PFRON nie moze obejmowac kosztéw realizacji
zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.

(podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika)




3. Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam* zalegtosci wobec PFRON oraz, ze w ciggu trzech lat przed dniem ztozenia
whniosku bytem(am)/nie bytem(am)* strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

(podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika)
*witasciwe zaznaczy¢
UWAGA!
Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan, wynikajacej z art. 233 § 1 Ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2019r. poz. 1950 ze zm.) oraz w zwigzku z art. 75 Ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. — Kodeks
Postepowania Administracyjnego (Dz. U. z 2019r. poz. 1133 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze informacje zawarte we wniosku
oraz w zatgcznikach do wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje
sie poinformowac w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

(data) (podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika)

Klauzula informacyjna
Zgodnie z art.13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 16.04.2016r. w sprawie
ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej RODO informuije, ze:
- administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gostyninie, ul. Ozdowskiego
1A, 09-500 Gostynin;
- w sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze Pani/Pan kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem e-mail: sekretariat@pcprgostynin.eu lub listownie;
- administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust.1 lit.c) RODO, tj. w celu niezbednym do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzagcego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych, oraz aktéw wykonawczych do w/w ustawy;
- dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, w sytuacji gdy wynika to bezposrednio z
przepisdw prawa;
- administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;
- dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z przepisami o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2018r.
poz. 2017 ze zm.) i jednolitym rzeczowym wykazie akt obowigzujgcym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w
Gostyninie;
- 0soba, ktérej dane dotyczg ma prawo do:

e  dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania, sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz

przenoszenia swoich danych, takze w przypadku przewidzianym prawem;
e prawo do usuniecia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych;
e whniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa sie z naruszeniem
przepisdw powyzszego rozporzadzenia Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

- w sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby, ktérej dane dotyczg, podanie
przez Panig/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny;
- podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych
osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa.
Ponadto informujemy, iz w zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pani/Pan decyzjom, ktére
sie opierajg wytacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig klauzuli informacyjne;.

(data) (podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika)


mailto:sekretariat@pcprgostynin.eu

Zatacznik nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Gostyninie o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie
(prosimy wypetnic czytelnie)

] ] S
I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Il. Przyczyna niepetnosprawnosci (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [1)*:
] uposledzenie umystowe,
[ choroby psychiczne,
[ zaburzenia gtosu, mowy,
[ choroby stuchu,
[J choroby narzadu wzroku,
[ choroby narzadu ruchu:
[] z koniecznoscia poruszania sie na wdzku inwalidzkim,
[] bez koniecznosci poruszania sie ha wozku inwalidzkim,
U epilepsja,
[ choroby uktadu oddechowego i krazenia,
[ choroby uktadu pokarmowego,
[ choroby uktadu moczowo-ptciowego,
[ choroby neurologiczne,
[ inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne
i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwdrczego,
[ catosciowe zaburzenia rozwojowe.
lll. Osoba niepetnosprawna wymieniona powyiej ma trudnosci w komunikowaniu sie z otoczeniem
(ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajgce osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie
sie i/lub przekazywanie informacji) polegajace na:

IV. Wnioskodawca

O nie wymaga likwidacji bariery w komunikowaniu sie,

[ wymaga likwidacji bariery w komunikowaniu sie.

VI. Ewentualne potrzeby zwigzane z likwidacjg bariery w komunikowaniu sie:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wtasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE
o wysokosci dochodow

Zatgcznik nr 2

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Gostyninie w celu uzyskania dofinansowania do

likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Ja, nizej podpisany(a)

zamieszkaty(a)

(Adres zamieszkania)

oswiadczam, ze razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujyce osoby:

Lp. Imie Nazwisko Data Stopien Sredni miesieczny Rodzaj
urodzenia | pokrewienstwa z dochdd netto, dochodu
Whnioskodawcg obliczony za rok
poprzedzajacy rok
ztozenia wniosku
Dane dotyczace Wnioskodawcy:
1.
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego:
2.
3.
4,
5.
6.

Oswiadczam, ze:

1. Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi: ....................

2. W roku podatkowym, poprzedzajagcym rok ztozenia wniosku Sredni miesieczny dochdd netto

przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynidst

3. Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytutu wyrokéw sgdowych lub innych tytutéw.

4. W przypadku jakiejkolwiek zmiany wysokosci dochoddw, dostarcze do PCPR w Gostyninie

niezbedng dokumentacje potwierdzajgcg ten dochad.
Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan, wynikajacej z art. 233 § 1 Ustawy

z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2019r. poz. 1950 ze zm.), prawdziwos$¢ powyzszych danych

stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowosé, data)

(podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika)




Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016
r. informuje, ze:

e administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gostyninie, adres: ul. Ozdowskiego 1a, 09-500 Gostynin;

e W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze Pan/Pani kontaktowaé sie¢
z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: sekretariat@pcprgostynin.eu lub
listownie;

e administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO,
tj. w celu niezbednym do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, co
wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych oraz aktéw wykonawczych do w/w ustawy;

e dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, w sytuacji gdy wynika
to bezposrednio z przepisow prawa;

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

e dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z
uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym
przepiséw archiwalnych.

e Osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do:

- dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwo$ci ich poprawiania,
sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz do przenoszenia swoich
danych, a takze - w przypadkach przewidzianych prawem;

- prawo do usuniecia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania Panstwa danych;

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie
danych odbywa si¢ z naruszeniem przepisow powyzszego rozporzadzenia.
Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

e W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktdrej
dane dotycza, podanie przez Pana/Panig danych osobowych Administratorowi ma charakter
dobrowolny.

e Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanke
przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa.

Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych nie podlega
Pan/Pani decyzjom, ktore si¢ opieraja wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym
profilowaniu, 0 czym stanowi art. 22 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig¢ z trescig klauzuli informacyjne;.


mailto:sekretariat@pcprgostynin.eu

