piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

nr wniosku

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Gotdapska 23, 19-400 Olecko

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie/technicznych * dla osoby

niepetnosprawnej

(wypetnia osoba niepetnosprawna, przedstawiciel ustawowy — w przypadku matoletniego dziecka,

opiekun prawny lub petnomocnik)

l. Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej:

1.IMie i nazwWiSKO : ..ovee i tel.: oo
2. Adres ZamieSZKania: ........ccouuiuiuiiiiiiiaaee e
3. Adres do Korespondencji @ ....o.vviiii i
A NE PESEL: ..t e

5. Seria i Nnr dowodu 0SODISTEFO : ...ooieiii

6. Stopien niepetnosprawnosci * (lub jego odpowiednik w pkt. 1,2,3 ):
(* prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce)

1. Znaczny / | grupa inwalidzka

2. Umiarkowany / 1l grupa inwalidzka

3. Lekki / Il grupa inwalidzka

4. Orzeczenie o catkowitej lub czeSciowej niezdolnosci do pracy, niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed 01 stycznia 1998 r. albo
0 niezdolnoSci do samodzielnej egzystencji/orzeczenia KRUS wydane
po 01.01.1998 r. nie sg podstawg do zaliczenia osoby, ktorej orzeczenie
dotyczy, do 0séb niepetnosprawnych/,

5. Orzeczenie o niepetnosprawnos$ci w przypadku oséb w wieku do 16 lat

7. Rodzaj niepetnosprawnosci *:
( *prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce)

Dysfunkcja narzagdu ruchu z koniecznos$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzgdu ruchu

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy

Niepetnosprawnos¢ z ogdinego stanu zdrowia

INNA: JAKA? oot e




8. Inne osoby niepelnosprawne pozostajgce we wspdolinym gospodarstwie domowym (stopien

pokrewienstwa, stopien i rodzaj niepetnosprawnosci):

ll. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletnich oséb niepetnosprawnych),
opiekuna prawnego lub petnomocnika:

1AM T NAZWISKO & et e

2. Adres ZamieSzZKania & .........ouinirit i e

3. Seriainr dowodu 0SODIStEgO : .....uiiii i

4 N PESEL & it e

LT N L (=1 =3 (o) o LU

IV. Dane dotyczace zadania :

1. Przedmiot dofinansowania (prosze wskazac¢ nazwe urzgdzenia, ewentualny montaz, rodzaj ustugi):

3. Cel dofinansowania (prosze opisac, w jaki sposob likwidacja bariery wptynie na wykonywanie przez osobe
niepetnosprawng podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem):



4. Przewidywany koszt realizacji zadania:

SIOWNIE ZEO Y N L e
» kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkdw PFRON (do 95% kosztow przedsiewziecia, nie

wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia):

SIOWNIE ZEOtY O ..

* inne zrédta finansowania zadania (KWOota): ...........oiiiiiii

6. Przewidywany czas realizaCji Zadania: ..........o.ouiuiiiiiii e

7. Ogdlna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez osobe niepetnosprawng na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz

z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania: ..........ccooiiiiiiiiiiiiiii e

V. Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze s$rodkéw finansowych Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych:

Kwota i data Umowa wygasta/
L.p. Cel dofinansowania Nr umowy przyznania Stan rozliczenia rozjv(ijsia:r?ia *
dofinansowania zwigzania
(wpisaé wiasciwe)
1.
2.
3.
4.
5.
6.




VI. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie oséb pozostajacych we wspélnym
gospodarstwie domowym:

Niniejszym oswiadczam, ze razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny dochéd,
W rozumieniu przepiséw
o swiadczeniach rodzinnych,
obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia
wniosku (netto)

1. Osoba niepetnosprawna:

Pozostali cztlonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
— ponizej nalezy wymienic¢ tylko stopien pokrewienstwa X
z osobg niepetnosprawng (np. maz, zona, syn, cérka itp.):

N|jo|a|M{e DN

Razem miesieczny dochéd rodziny wynosi:

Liczba oséb pozostajaca we wspoinym gosp. domowym:

Przecietny miesieczny dochéd na czionka rodziny:
(taczny dochdd rodziny podzielony przez liczbe osob pozostajgcych
we wspoélnym gospodarstwie domowym)

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym oraz ze jestem swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych informaciji.

O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwlocznie poinformowacé
PCPR w Olecku.

(datai czytelny podpis osoby niepetnosprawnej, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika)

VIl. Pozostate oswiadczenia osoby niepetnosprawnej:

1) oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam” srodki wiasne na realizacje wnioskowanego zadania
w kwocie stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub ustugi
z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie/technicznych, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a kwotg dofinansowania przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ( minimum 5% kosztu przedsiewziecia);

2) oswiadczam, ze posiadam /nie posiadam* zalegtosci wobec Funduszu oraz ze w ciggu 3 lat przed
zlozeniem wniosku bytem(am) / nie bytem(am)” strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow
Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie;

3) o$wiadczam, ze w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku uzyskatem(am) / nie uzyskatem(am)’
dofinansowania ze srodkéw Funduszu na likwidacje barier w komunikowaniu sie i technicznych;




4) przyjmuje do wiadomosci, ze zlozenie wniosku nie jest rédwnoznaczne z przyznaniem
dofinansowania oraz ze przyznane dofinansowanie nie moze obejmowaé¢ kosztéw realizacji
zadania poniesionych przed przyznaniem s$rodkéw finansowych i zawarciem umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

( data i czytelny podpis osoby niepelnosprawnej, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika)
*Wiasciwe zaznaczy¢

Zataczniki do wniosku:
( prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce, o ile dotyczy )

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt
la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3
ustawy, Kkopia orzeczenia o statej Ilub dtugotrwatej niezdolnoSci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wg wzoru (zat. do wniosku)

3. Kopia postanowienia sgdowego o ustanowieniu opiekuna prawnego lub petnomocnictwa
poswiadczonego notarialnie w przypadku reprezentowania osoby niepetnosprawnej przez
petnomocnika

4. Opinia ze szkoly/specjalisty np. logopedy, psychologa o potrzebie zakupu
komputera/programéw  komputerowych/z mozliwoscia modemowego podigczenia
do Internetu lub zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki

5.0ferta cenowa /faktura proforma

6. Udokumentowanie informacji o innych zrédtach finansowania zadania

7. Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby niepetnosprawne;j (zat. do wniosku)

8. Inne (podac jakie?):




Zatagcznik do wniosku o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie/technicznych

SYTUACJA SPOLECZNA | ZAWODOWA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEJ SIE O DOFINANSOWANIE
ZE SRODKOW PFRON

Wypetnia Wnioskodawca (przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, petnomocnik) *

1. Imig i nazwisko 0SObY NIEPEtNOSPraWNE]: ... ..ot
P E S E L & .o e

2. Opis sytuacji spotecznej i zawodowe;:
a) sytuacja zawodowa:
o zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg
o bezrobotny zarejestrowany w urzedzie pracy
O poszukujgcy pracy zarejestrowany w urzedzie pracy
o nieaktywny zawodowo/nieposzukujgcy pracy
o rencista/ emeryt
o dzieci i mtodziez do 16. roku zycia
o osoba w wieku 16 — 24 lat, uczgca sie lub studiujgca
o uczestnik Warsztatu Terapii Zajeciowej/Srodowiskowego Domu
Samopomocy/Domu Dziennego Pobytu
m T = PP

D) POZIOM WYKSZEAtCENIA: ... oo

¢) zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych:

o samodzielnie o z czesciowg pomocg 0sob drugich

O wylgcznie przy pomocy oséb drugich

dodatkoWe INfOMMACIE: ... o e

d) osoba niepetnosprawna korzysta ze swiadczen pomocy spotecznej:
o tak: o nie
o $wiadczenia pieniezne
o $wiadczenia niepieniezne

3. Oczekiwane efekty zwigzane z przyznaniem dofinansowania:
o wieksza samodzielnos¢ w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego
o zwiekszenie mozliwosci udziatu w zyciu spotecznym
o zwigkszenie szans na aktywizacje zawodowa/utrzymanie aktywnosci zawodowej
o wieksze bezpieczenstwo osoby niepetnosprawne;j i jej otoczenia
TN, JAKIE: et e

Data: ..o

podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika

* wtasciwe zaznaczy¢



Zatacznik do wniosku o dofinansowanie
ze srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie lub technicznych

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMiIE 1 NAZWISKO PaC ENIA & . et e et
AdIrES ZAMIESZKANIA © oot e e
N T ]
Pacjent posiada:

0 dysfunkcje narzadu ruchu:

00 z konieczno$cig poruszania sie za pomocg wozka inwalidzkiego

O dysfunkcje narzadu wzroku:
S OKO LB . e e
) (o T o] 1= 1
0 dysfunkcje narzadu stuchu:
S UGN W . L. o
T o T o = 1
0 dysfunkcje narzgdu mowy:

Opis schorzenia, uzasadnienie ubiegania sie o dofinansowanie likwidacji barier technicznych
/w komunikowaniu sie:

(data) (piecze¢ i podpis lekarza)

* wlasciwe zaznaczyc¢



Informacja RODO - ogélna

Administrator,
dane kontaktowe

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku (dalej: Centrum)
reprezentowane przez Dyrektora z siedzibg przy ul. Gotdapskiej 23,
19-400 Olecko, kontakt:

» naadres poczty elektronicznej: centrum@pcpr.olecko.pl,

+ telefonicznie: 87 520 34 30

e pisemnie lub osobiscie: na adres wskazany powyzej

Inspektor W Centrum zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z ktorym
Ochrony Danych | mozna si¢ skontaktowac:

e Za pomoca poczty elektronicznej: iod@pcpr.olecko.pl
Cele Dane osobowe przetwarzane beda w celach:

przetwarzania,
podstawa prawna
przetwarzania,
czas
przechowywania
poszczegolnych
kategorii danych

1. wypelnienia  obowigzkéw  prawnych cigzacych na
Administratorze w zwiagzku z realizowaniem zadan przez Centrum

(art. 6 ust. 1 lit. ¢ Rozporzadzenia) na podstawie:

- Ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym

- Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

- Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej

- Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego

- Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych

- Ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach
nieletnich

- Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy w
rodzinie

- Ustawy z dnia 21 listopada 2008 r. o pracownikach samorzadowych

- Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych

2. wykonywania zadania realizowanego w interesie publicznym
lub w ramach sprawowania wladzy publicznej
Administratorowi w zwiazku z realizowaniem zadan przez Centrum
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ Rozporzadzenia;

powierzonej

Dane przetwarzane be¢da przez okres niezbgdny do wykonania
cigzacych na Administratorze obowiazkéw, zgodnie z przepisami
prawa.

Odbiorcy danych

Dane osobowe moga by¢ ujawnione podmiotom przetwarzajagcym na
zlecenie i w imieniu Administratora, na podstawie zawartej umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych, w celu $wiadczenia
okreslonym w umowie uslug na rzecz pracodawcy, na przyktad:
ustugi teleinformatyczne, ustug drukarskie, ustugi prawne i doradcze.




Prawa osoby,
ktorej dane
dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do wiasnych danych
osobowych, prawo zadania ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia

przetwarzania na warunkach wynikajacych z Rozporzadzenia.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec

przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo wycofania zgody.
Wycofanie zgody nie ma wplywu na zgodno$¢ przetwarzania,
ktérego

dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W zakresie, w jakim Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane w celu
zawarcia i wykonania umowy lub przetwarzane na podstawie zgody —
przystuguje Pani/Panu takze prawo do przenoszenia danych
osobowych, tj. prawo do otrzymania od Centrum Pani/Pana danych
osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym
formacie

nadajacym si¢ do odczytu maszynowego (moze Pani/Pan przestac te

dane innemu administratorowi danych).

Przystuguje Pani/Panu rdéwniez prawo do wniesienia skargi do
Prezesa

Urzedu Ochrony Danych Osobowych w sytuacji, gdy istnieje
podejrzenie, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza

przepisy o ochronie danych osobowych.




