Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Nr sprawy:

Data wplywu:

WNIOSEK

7

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepethosprawnych

w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Nazwa pola
Imie:
Drugie imie:

Nazwisko:

likwidacji barier w komunikowaniu sie

Czesé¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Wartosc¢

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢:

[ mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O] miasto ] wie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

[ Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Wartosc¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

[ mezczyzna [] kobieta

Nazwa pola

Miejscowos¢:

ADRES ZAMIESZKANIA
Wartosc¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[] Miasto [ wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat O] tak [ nie
posiadajaca orzeczenie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: ] Znaczny L1 lekki
] Umiarkowany ] nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace L] bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: okresowo —do dnia: ...........ccce.ueren...
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: L] 1 grupa ] 1l grupa
Il grupa ] nie dotyczy

Niezdolnosc¢:

|:|Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji
Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny
Osoby catkowicie niezdolne do pracy

L] Osoby czesciowo niezdolne do pracy

] Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[ Nie dotyczy
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Rodzaj niepelnosprawnosci: Jo1-u- uposledzenie umystowe
] o2-p- choroby psychiczne
[ 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu:

[] osoba glucha [] osoba gtuchoniema
] 04-0- narzad wzroku:

osoba niewidoma [] osoba gtuchoniewidoma
] 05-R - narzad ruchu:
] wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
dysfunkcja obu konczyn gornych

] o06-E - epilepsja
L] o7-s- choroby uktadu oddechowego i krgzenia
L] 08-T- choroby ukfadu pokarmowego
L] 09-M - choroby ukfadu moczowo-ptciowego
L] 10-N - choroby neurologiczne
L] 11-1—inne
] 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnosé jest O tak Cnie
sprzezona (wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci -
potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:
Liczba przyczyn L1 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli 3 przyczyny

dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
indywidualne 1 wspélne

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych
PFRON:
Cnie korzystatem 1 korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota do-
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | finanso- Stan rozliczenia
umowy wania
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Przedmiot wniosku, przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania
(100%):

Stownie:

PRZEDMIOT WNIOSKU
Wartos¢

Kwota wnioskowanego dofinansowania
ze srodkéw PFRON (nie wiecej niz 95%
przewidywanego kosztu realizacji
zadania):

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw realizacji
zadania:

Deklarowane srodki wlasne:

Inne zrodia finansowania:

Cel dofinansowania i uzasadnienie:
(opis istniejgcej bariery, wskazanie w

jaki sposéb wnioskowany przedmiot

wplynie na codzienne funkcjonowanie
osoby niepetnosprawne;j:

Przed zawarciem umowy
dofinansowania prosze nie dokonywac
zakupow zwigzanych

Z niniejszym wnioskiem, poniewaZz nie
bedzie mozna ich dofinansowac

UWAGA:

Bariery w komunikowaniu sie

to ograniczenia uniemozliwiajgce

lub utrudniajace osobie
niepetnosprawnej swobodne porozu-
miewanie sie i/lub przekazywanie
informaciji.

Dofinansowaniem moga by¢ objete
przedmioty, ktére umozliwig

lub w znacznym stopniu utatwig
osobie niepetnosprawne;j
wykonywanie podstawowych,
codziennych czynno$ci

lub kontaktow z otoczeniem,
ktérych realizacja jest utrudniona
ze wzgledu na wystepujaca
niepetnosprawnosc¢.
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI BARIER
Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow)
w celu likwidacji barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW
Informacja o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skfadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
1 Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢é

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Wyrazam zgode na przelew dofinansowania na konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
Czes¢é C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA
] Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é gospodarczg
[ ] Osoba w wieku od 18 do 24 Iat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
L] Bezrobotny poszukujgcy pracy
[ ]| Rencista poszukujgcy pracy
L] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
[] Dzieci i miodziez do lat 18
1 inne T LS P PP PRSTPP

OSWIADCZENIE
W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o
ewentualne dofinansowanie z innych Zrédet a przyznang ze srodkéw Panhstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

1. Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej, wynikajgcej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego
za podanie informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé w ciggu 14 dni. Jestem
Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

2. Oswiadczam, e zapoznatam(em) sie =z zasadami udzielania pomocy w ramach zadania,
w  szczegdlnosci z informacja, ze dofinansowanie nie  obejmuje refundac;ji kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy
o dofinansowanie.

3. Oswiadczam, Zze nie mam zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytam(em)
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.
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4.

5.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie kontroli w miejscu realizacji zadania
oraz sporzadzenie dokumentaciji fotograficznej.

Oswiadczam, ze w okresie 3 lat przed ziozeniem wniosku nie uzyskatam/tem dofinansowania
w ramach zadania likwidacja barier w komunikowaniu oraz programu Aktywny Samorzgd. Dofinansowanie
likwidacji barier w komunikowaniu sie nie przystuguje osobom, ktére w ciggu trzech przed ztozeniem wniosku
uzyskaly dofinansowanie w ramach przedmiotowego zadania.

Informacja odnos$nie przetwarzania danych osobowych wnioskodawcy:

Administratorem, czyli podmiotem decydujacym o tym, ktére dane osobowe beda przetwarzane oraz w jakim celu,
i jakim sposobem, jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w Wejherowie, ul. Sobieskiego 279A,
e-mail: kancelaria@pcprwejherowo.pl, tel.58 672 17 60 We wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych

osobowych, macie Panstwo prawo kontaktowa¢ si¢ z naszym Inspektorem ochrony danych na adres e-mail: rodo@pcprwejherowo.pl

Panstwa dane osobowe sa przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetno-
sprawnych, w zwigzku z realizacja obowiazkoéw natozonych przez ustawe
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o  rehabilitacji ~zawodowej i  spolecznej oraz  zatrudnianiu = 0s6b  niepetnosprawnych
oraz Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatow, ktére moga by¢ finan-
sowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w tym do wypelnienia obowiazkéw w tym do wypelnienia obowiazkow
w zakresie zabezpieczenia spolecznego i ochrony socjalnej zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢) i art. 9 ust. 2 lit. b) RODO. W przypadku dobrowolnego podania
danych niewynikajacych z przepisoéw prawa podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda. Odbiorcami danych osobowych sa podmioty
uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepiséw prawa. Sa nimi rowniez podmioty, ktore $wiadcza nam ustugi. Dane osobowe beda przechowywane
przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych przechowywania i archiwizacji dokumentacji tj. przez 5 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktorym rozpatrzono wniosek albo od konca roku, w ktorym nastapito przedawnienie ewentualnych roszczen lub do dnia wycofania si¢ ze zgody w przypadku
danych przetwarzanych na podstawie zgody.

Ma Pani/Pan prawo do: ochrony swoich danych osobowych, zadania dostepu do nich oraz otrzymywania ich kopii, zadania sprostowania (poprawienia) swoich
danych, zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). Ponadto, w odniesieniu do danych przetwarzanych na podstawie zgody macie
Panstwo prawo do cofnigcia tej zgody w dowolnym momencie oraz zadania usuniecia danych,
bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. Wycofaé sie ze zgody mozna w formie
wystania zadania na nasz adres e-mail lub adres pocztowy. Konsekwencja wycofania si¢ ze zgody bedzie brak mozliwosci przetwarzania przez nas tych
danych. Podanie danych wynikajacych z przepisdw prawa jest obowiazkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowaé brakiem realizacji wniosku.

Miejscowosc i data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

zalacznik

|:| Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia réwnowaz-
nego) lub o niepetnosprawnosci dziecka;

|:| Oferta cenowa na zakup wnioskowanego sprzetu
|:| uwierzytelnione petnomocnictwo lub postanowienie Sgdu o ustanowieniu opiekuna

prawnego - w przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez pethomocnika lub opiekuna
prawnego (kopia potwierdzona za zgodnos$¢ oryginatem)
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