Numer sprawy

Piecze¢ PCPR Data wplywu kompletnego wniosku

WNIOSEK

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

I. DANE DOROSLEJ OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOéCIA LUB DZIECKA
1. Imiginazwisko PESEL
2. Dowdd osobisty

seria nr wydany przez

3. Numer telefonu

4. Adres zamieszkania
Ulica nr domu nr mieszkania
Migjscowos¢ kod pocztowy Powiat Wojewodztwo

I.A. Stopien niepelnosprawnoéci1

1. Znaczny stopien niepelnosprawnosci\ inwalidzi I grupy\ osoby catkowicie niezdolne do
pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

2. Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci\ inwalidzi II grupy\ osoby catkowicie niezdolne
do pracy

3. Lekki stopien niepetnosprawnosci\ inwalidzi III grupy\ osoby czgsciowo niezdolne do
pracy\ osoby dtugotrwale niezdolne do pracy

4, Osoby w wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

I.B. Rodzaj niepelnosprawnoéci2

1.

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoécig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim lub
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

Inna dysfunkcja narzadéw ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) lub choroba psychiczna

S I Bl

Niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia i inne

I1.Sytuacja zawodowa

1.

Zatrudniony*/ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza*

Osoba w wieku od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

Bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy*

Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

Osoby utrzymujace si¢ z zasitkOw pomocy spoteczne;j

2
3
4,
5
6

Dzieci, mtodziez do lat 18




I11. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym wraz z Wnioskodawca

Lp

Imi¢ i nazwisko - pokrewienstwo

Niepelnosprawnos¢ Dochod miesieczny
netto

Stopien? Rodzaj?

- wnioskodawca

Al Bl I

IV. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy

Sredni miesieczny dochdd netto w gospodarstwie domowym

Liczba os6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

Sredni dochdd miesigczny netto na osobe

V. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON
Na likwidacje b. w kom. si¢ korzystalem \ fam w ciagu ostatnich 3 lat: Tak [ ] Nie [] Nie dotyczy ]
Korzystatem\tam wigcej niz 3 lata temu: TAK [ ]

NIE [ ] NIEDOTYCZY [ ]

Lp.

Cel umowy Data
przyznanego
dofinansowania

Kwota przyznanego |Stan rozliczenia
dofinansowania

VI. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zZrédel na ten sam cel:




IX. Termin realizacji zadania:
Data roZpoCzgCia: .....cvevvveevieniieniieiieeieeieenn Data zakonczenia: .........ccoceeviveeviennennne.

X. Przewidywany koszt realizacji zadania:

KWwota: ..oooveeiieiieeieeieeiees zt
(STOWIIE: ..ieiiiiiieieece et ztotych)

XI. Lgczna kwota wnioskowanego dofinansowania:

(STOWIIE: vttt et ens zlotych)

XII. Numer rachunku bankowego do przekazania dofinansowania:
Wiasciciel konta ...

Przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny lub pelnomocnik-WYPEENIC JEZELI DOTYCZY!!!

1. Imig i nazwisko 2. PESEL

3. Dowdd osobisty

seria nr wydany w dniu przez
4. Adres zamieszkania
Ulica nr domu nr mieszkania
Miegjscowos¢ kod pocztowy Powiat Wojewodztwo
telefon (z nr kier.) telefon komorkowy

Ustanowiony opiekunem\ pelnomocnikiem na podstawie

- Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks

Karny, o§wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

- O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé¢ PCPR w ciagu 14 dni od ich
zaistnienia.

- Oswiadczam, ze nie posiadam zaleglo$ci wobec PFRON i w przeciagu 3 lat nie bylam/em strona umowy
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informuje, Ze:

1) Administratorem Pafstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach reprezentowane
przez Dyrektora (adres: ul. Leona Wyczoétkowskiego 10a, 08-500 Ryki, tel. 81/8654852, e-mail: peprryki@op.pl)

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Pafistwo kontaktowa¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu e-mail: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres
Administratora.


mailto:pcprryki@op.pl

3)

4)

5)
6)

7)
a)
b)
<)
d)
e)

8)

9)

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu dofinansowania ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu
si¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych, tj. gdyz jest to niezbedne do wypelnienia obowigzku
prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. b, ¢ i art. 9 ust 2 lit h RODO) w zw. z Ustawa z dnia 27 sierpnia
1997 r., o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2025 poz. 913 ze zm.)
oraz Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej ~ w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢
finansowane ze $rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015r. poz. 926). W
przypadku dobrowolnego udostepniania przez Panstwa danych osobowych innych niz wynikajace z obowigzku prawnego,
podstawe legalizujaca ich przetwarzanie stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1
lit. a RODO). Udostepnione dobrowolnie dane beda przetwarzane w celach kontaktowych.
Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okresow
przechowywania okre§lonych w przepisach szczegdlnych, w tym przepisow archiwalnych tj. 5 lat. Natomiast
z przypadku danych podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody na ich przetwarzanie.
Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie begda podlegaly zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.
Panstwa dane osobowych nie bgdg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Uni¢ Europejska,
Norwegig, Liechtenstein i Islandig¢).
W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nast¢gpujace prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usuni¢cia danych okreslone w przepisach prawa;

w przypadku gdy przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie wyrazonej zgody

(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem

przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych

w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia

o ochronie danych osobowych (RODO);
Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzacym na Administratorze obowigzkiem prawnym jest
obowiazkowe, a ich nieprzekazanie skutkowa¢ bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie
danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wpltywu na rozpoznanie sprawy.
Panstwa dane osobowe beda ujawniane osobom dziatajagcym z upowaznienia Administratora, majacym dostep do danych
osobowych i przetwarzajacym je wylacznie na polecenie Administratora, chyba ze wymaga tego prawo UE lub prawo
panstwa cztonkowskiego. Panstwa dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych, tj. ushugodawcom wykonujacym ustugi serwisu systemow informatycznych,
podmiotom zapewniajacym ochrong danych osobowych i bezpieczenstwo IT, dostawcom ushug teleinformatycznych,
dostawcom ushug informatycznych w zakresie systemow ksiggowo-ewidencyjnych, dostawcy uslug hostingu poczty
mailowej w przypadku korespondencji prowadzonej droga mailows, dostawcy ustug brakowania badZ archiwizowania
dokumentacji i no$nikdw danych, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisow prawa

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly , iz wniosek o dofinansowanie likwidacji
barier w komunikowaniu si¢/technicznych bedzie podlegal rozpatrzeniu po otrzymaniu
srodkow finansowych PFRON. W zwiazku z tym w przypadku braku srodkow finansowych
wniosek moze nie zosta¢ rozpatrzony w_terminie 30 dni od jego zlozenia. Informacja o

pozniejszym terminie rozpatrzenia wniosku zostanie przekazana telefonicznie.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego™,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika)



Zalaczniki do wniosku:

Wykaz zatgcznikow

Dostarczono Data
TAK/NIE uzupelnienia

1.Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktéorej mowa w art. 62 ust. 3
ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2.Kopia orzeczen, o ktorych mowa wyzej, os6b niepetnosprawnych
zamieszkatych wspdlnie z wnioskodawca, w przypadku takich osob,

3.Aktualne za§wiadczenie lekarskie, wypetnione przez lekarza specjalistg
zawierajace informacje¢ o rodzaju niepetnosprawnosci i potwierdzajace
koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmiot wniosku (zatacznik nr 1),

4.0Oferta cenowa na dany przedmiot wniosku

5.Inne dokumenty

Wyjasnienia:
1,2 wstaw x we wlasciwym wierszu,

1) wstaw wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tabeli LA z pierwszej strony wniosku,

2) wstaw wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tabeli [.B z pierwsze;j
*) niepotrzebne skresli¢

Whiosek niekompletny

/data i podpis/

strony wniosku,

Stwierdzam kompletnos¢

/data i podpis/



Opinia merytoryczna, co do kompletnos$ci wniosku i zalacznikéw oraz zasadnosci wniosku:

/data i podpis/

Informacja o przyznaniu lub odmowie przyznania dofinansowania:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach informuje, ze przyznaje/mie przyznaje
srodki Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

w kwocie .............. ] (11 1t
na dofinansowanie zakupu sprze¢tu z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢

(uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej)

Data i podpis Dyrektora



Zatacznik nr 1 do formularza wniosku

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Rykach
/PROSZE O WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM/

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiiiiieeiiie ettt ettt e st e et e e et e e esteeesaeeessbeesssaeesssaeessseeessseeennseeenseeennns

AL e e e et e———————aaeeeeeeeu__——————aaeeeeeuaa——————aaeeeeeruan——————aaaaeenuan

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji *

[ dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sig;
0 na wozku inwalidzkim
[] na state
O okresowo
[0 za pomocg kul
[ za pomocg balkoniku

[ osoba lezgca

[] inna dysfunkcja narzadu ruchu

[1 wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

[ dysfunkcja narzadu wzroku

[ dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

[ deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe), choroba psychiczna

TNNE (POAAC JAKIC) ...ttt ettt b et st b ettt be et et sbe e be e st e eaeeees

Rozpoznanie 1 opis choroby zasadniczej:

Podpis 1 pieczatka lekarza specjalisty
* wlasciwe zaznaczy¢

** niepotrzebne skresli¢
Zaswiadczenie waZne jest 30 dni od dnia wystawienia.



