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WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH KOSZTOW
LIKWIDACJI BARIER

0 TECHNICZNYCH O W KOMUNIKOWANIU SIE

ZAKUPU SPRZETU DOKONUJE SIE PO PODPISANIU UMOWY NA WNIOSKOWANY SPRZET

I. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej:

NAZWISKO 1IN ...ttt e e e,

AAreS ZaMIBSZKANIA ... vttt
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)

e S U I O O O O I

Numer rachunku bankowego

Telefon kontaktowy................ooooiinl. adres e-mail................o

I1. Dane dotyczace opiekuna prawnego/pelnomocnika/przedstawiciela ustawowego

NAZWISKO 1IN ...ttt e e e e e e e e e e,

Adres ZamieSZKANIA ........ouuie e
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc¢)

e N T B

Numer rachunku bankowego

Telefon kontaktowy.............cooiiiinnnn.. adres e-mail............ooo

I11. Dotychczas ogélna warto$¢ poniesionych nakladéw przez Wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany
jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania:



IV. Udokumentowana informacja o innych Zrodlach finansowania zadania, Kkoszt

pokrycia realizacji zadania (np. deklarowany przez sponsora):

V. Informacja o wcze$niejszym korzystaniu ze sSrodkow PFRON (w okresie 3 lat przed
ztozeniem wniosku):

L Cel dofinansowania Kwota Data i nr Rozliczono
£p. dofinansowania umowy TAK/NIE*

* - wpisa¢ wlasciwe

V1. Informacje dotyczgce przedmiotu wniosku:

Przedmiot wniosku:
Lp. Nazwa urzadzenia lub rodzaj ustugi Tlos¢ sztuk Orientacyjna cena
Y.aczny przewidziany koszt zakupu urzadzen:
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze $rodko6w PFRON ...........cccoooiiiiiiiiiniiiiiniecee, 7t
(STOWIIIE! ..ttt ettt ettt et et e e bt e bt e enbeesteeenseenneeenseeees zh)

/wysokosé dofinansowania kosztu likwidacji barier wynosi do 95% kosztu realizacji zadania, nie wiecej jednak niz do wysokosci

pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia z uwzglednieniem limitéw okreslonych w Procedurzel.



VII. Miejsce realizacji zadania (instalacji urzadzenia/ wykonania ustugi):

Termin r0ZPOCZECIa ZAAANIA .......ceviiieiiieeiieecieeeeiee et e et e e ettt e b e b e e sbb e e e nbreeans

przewidywany €zas realizacji Zatania ..........ccveuveveiiieieee e

VIIIl. Cel dofinansowania (uzasadnienie, ze zakup wnioskowanego sprzetu umozliwi lub
W znacznym stopniu ulatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci
lub kontaktéw z otoczeniem):

IX. O$wiadczenia

1. O$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd', w rozumieniu przepisow
0 $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s0b? we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit:

zl.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi

2. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i nie bytam/em w ciagu trzech lat przed ztozeniem
whniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

3. O$wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach
zadania.

4. Przyjmuj¢ rowniez do wiadomosci, ze ztozenie wniosku o dofinansowanie nie jest
rOwnoznaczne z jego przyznaniem. Nie gwarantuje tez, ze kwota przyznanego
dofinansowania bedzie rdwna oczekiwanej przez Wnioskodawcg.

5. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowa¢ w ciggu 14
dni PCPR w Limanowej.

X. Klauzula informacyjna

W zwigzku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi szczegdtami
dotyczacymi przetwarzania.

1. Kto jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych?

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej, z siedziba w Limanowej przy
ul. J6zefa Marka 9, adres e — mail: pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu: 18 3375826.

2. Kto jest Inspektorem Ochrony Danych?

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostal powotany inspektor ochrony danych, z ktorym mozna sig
skontaktowa¢: mstachowicz25@gmail.com.

1,

Sredni miesi¢gczny dochdd tzn. dochdd w rozumieniu przepisdéw o zasitkach rodzinnych, pielggnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciazenie
zaliczka na podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, okre§long w przepisach o systemie
ubezpieczen spofecznych oraz o kwote¢ alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zloZenia wniosku.

Sredni dochod miesieczny razem podzielony przez liczbe 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.
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3. W jakim celu bedziemy przetwarzali Pani/Pana dane osobowe?
Pani/Pana dane be¢dg przetwarzane w celu:
- wypekiania obowiazku prawnego ciazacego na Administratorze w zwiazku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie (art. 6 ust. 1. lit. ¢ RODO).
4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?
Podstawa prawnag przetwarzania bgdzie obowiazek natozony:
—  ustawa o pomocy spotecznej,
—  ustawa o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,
—  ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelosprawnych,
—  ustawg o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie,
—  ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,
—  instrukcja kancelaryjna obowiazujaca w PCPR.
5. Do jakich odbiorcéw moga zosta¢ przekazane dane osobowe?
Z poszanowaniem poufnego charakteru Pani/Pana danych, w tym stosujac mechanizmy minimalizujace liczbe przekazywanych
danych oraz ograniczajace mozliwo$¢ przekazywania danych o charakterze wrazliwym Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane:
—  innym podmiotom upowaznionym do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepiséw prawa,
—  innym podmiotom, ktére przetwarzaja dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajace).
6. Jakie sg Pani/Pana prawa zwigzane z przetwarzaniem danych?
Ma Pani/Pan prawo:
—  dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania,
—  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych — w takim zakresie, wjakim te dane osobowe sa
przetwarzane na podstawie uzasadnionych interesow administratora,
—  sprostowania przetwarzanych danych osobowych, w takim zakresie, w jakim wskazane dane sa niezgodne ze stanem faktycznym,
—  przenoszenia danych, tj. przenoszenia do otrzymania od Administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym formacie
nadajacym si¢ do odczytu maszynowego,
—  wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrona danych osobowych, jakim jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych.
Aby skorzysta¢ z wyzej wymienionych praw, osoba, ktorej dane dotycza, powinna skontaktowac si¢, wykorzystujac podane dane
kontaktowe, z administratorem i poinformowac go, z ktérego prawa i w jakim zakresie chce skorzystac.
7. Przez jaki okres beda przechowywane Pani/Pana dane osobowe?
Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane zgodnie z ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz instrukcja
kancelaryjna obowiazujaca w PCPR.
8. Informacja o wymogu podania danych
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi wykonywanie
jakichkolwiek dziatan w odniesieniu do Pana/Pani osoby

(data) (podpis wnioskodawcy)

Zataczniki:

1. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego
ZUS, KIZ albo KRUS wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Kopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci - w przypadku dzieci do lat 16.

3. zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, wypetnione
czytelnie w jezyku polskim (jezeli rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony
W orzeczeniu),

4. oferty cenowe (co najmniej dwoch sprzedawcdéw) wnioskowanego sprzetu lub urzadzenia
(dopuszcza sig oferty internetowy).



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Rodzaj schorzenia*:

[] choroby psychiczne [] narzad wzroku ] uklad krazenia
[] choroby neurologiczne  [] narzad stuchu [] uktad oddechowy
[1 uposledzenie umystowe [ uklad ruchu L1 inne o,
OPIS SCHOTZEN ..ovviiiiiieiiecie ettt ettt et et e et e e b e e teesaseesbeeesbeensaeessaesseessseensaesnteesbeeanbeeaseas

Powyzszy sprzet jest:

niezbedny wskazany zbedny

w celu likwidacji barier technicznych/ w komunikowaniu si¢

Data Podpis i pieczatka lekarza

*- wlasciwe zaznaczy¢



