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

[J TECHNICZNYCH 0 W KOMUNIKOWANIU SIE

ZAKUPU SPRZETU DOKONUJE SIE PO PODPISANIU UMOWY NA WNIOSKOWANY SPRZET

|. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej:

NAzZWISKO TIMIQ ... e

Adres ZamiESZKaANIA .......cueie ittt e
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc¢)

MPESEL | [ L]

Numer rachunku bankowego

Telefon kontaktowy............ccoooiiiiiiiins adrese-mail..........ccoooiiiiiiiii,

Il. Dane dotyczace opiekuna prawnego/petnomocnikal/przedstawiciela
ustawowego

NAZWISKO 1IMIQ ...t e e et ens

Adres zamieSzZKania ..........c.eiiiiiii i e
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢)

NPESEL | | [ L]

Numer rachunku bankowego

Telefon kontaktowy............coiiiiiiiiinin . adrese-mail...........c.ooooii .

lll. Dotychczas ogdélna wartos¢ poniesionych nakiadéw przez Wnioskodawce
na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesiac,
w ktérym skiadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet
finansowania:



IV. Udokumentowana informacja o innych zrédiach finansowania zadania,
koszt pokrycia realizacji zadania (np. deklarowany przez sponsora):

V. Informacja o wczesniejszym korzystaniu ze sSrodkéw PFRON (w okresie
3 lat przed ztozeniem wniosku):

] . Kwota Data i nr Rozliczono
Lp. Cel dofinansowania dofinansowani umowy TAK/NIE*
a

* - wpisac wiasciwe
VI. Informacje dotyczace przedmiotu wniosku:

Przedmiot wniosku:
Lp. Nazwa urzgdzenia lub rodzaj ustugi llo$¢ sztuk Orientacyjna cena

taczny przewidziany koszt zakupu urzgdzen:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkdw PFRON...............ccoceveiieinnnnn.

53,0 177 =
/wysoko$c¢ dofinansowania kosztu likwidacji barier wynosi do 95% kosztu realizacji zadania, nie wigcej jednak niz do wysokosci

pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia z uwzglednieniem limitéw okreslonych w Procedurze/.
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VII. Miejsce realizacji zadania (instalacji urzadzenia/ wykonania ustugi):

Termin rozpoCzecia ZAdANIA ...........c.uwuiuiiiiiiieie e e

przewidywany czas realizacji zadania .............cc..ouvuiieiiiiie e

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

IX. Oswiadczenia

1 Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd!, w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oso6b ? we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc
zZlozenia wniosku, wynosit:

zi

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

2. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i nie bytam/em w ciggu trzech lat
przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3. Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego
w kosztach zadania.

4. Przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze zlozenie wniosku o dofinansowanie nie jest
rbwnoznaczne z jego przyznaniem. Nie gwarantuje tez, ze kwota przyznanego
dofinansowania bedzie rowna oczekiwanej przez Wnioskodawce.

5 O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé
w ciggu 14 dni PCPR w Limanowe;j.

1 Sredni miesieczny dochdd tzn. dochdd w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony
0 obcigzenie zaliczkg na podatek dochodowy od os6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobow ego,
okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentdw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wsp6 Inym

gospodarstwiedomowym na rzeczinnych oséb, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

2 Srednidochad miesiecznyrazem podzielonyprzezliczbe oséb pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym.
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X. Klauzula informacyjna

W zwigzku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi szczegétami
dotyczgcymi przetwarzania.

1. Kto jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych?

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

2. Kto jest Inspektorem Ochrony Danych?

3. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostat powotany inspektor ochrony danych, z ktérym mozna sie
skontaktowa¢: mstachowicz25@gmail.com. W jakim celu bedziemy przetwarzali Pani/Pana dane osobowe?
Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

- wypetniania obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze w zwiazku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie (art. 6 ust. 1. lit. c RODO).
4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?
Podstawg prawng przetwarzania bedzie obowigzek natozony:
— ustawg o pomocy spotecznej,
—  ustawg o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,
—  ustawg o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych,
—  ustawg o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie,
- ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,
instrukcjg kancelaryjng obowigzujgcg w PCPR.
5. DOjaklch odbiorcéow moga zosta¢ przekazane dane osobowe?

Z poszanowaniem poufnego charakteru Pani/Pana danych, w tym stosujgc mechanizmy minimalizujgce liczbe przekazywanych
danych oraz ograniczajgce 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, ktore przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajgce).
6. Jakie sa Pani/Pana prawa zwigzane z przetwarzaniem danych?
Ma Pani/Pan prawo:
—  dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania,
—  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych — w takim zakresie, w jakim te dane osobowe
sg przetwarzane na podstawie uzasadnionych intereséw administratora,
—  sprostowania przetwarzanych danych osobowych, w takim zakresie, w jakim wskazane dane sg niezgodne ze stanem
faktycznym,
—  przenoszenia danych, tj. przenoszenia do otrzymania od Administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym
formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego,
— whniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych, jakim jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.
Aby skorzysta¢ z wyzej wymienionych praw, osoba, ktérej dane dotyczg, powinna skontaktowac sie, wykorzystujgc 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 bedg przechowywane zgodnie z ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
instrukcja kancelaryjng obowigzujacg w PCPR.
8. Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi wykonywanie
jakichkolwiek dziatarn w odniesieniu do Pana/Pani osoby

(data) (podpis wnioskodawcy)

Zataczniki:

1. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego

ZUS, KlzZ albo KRUS wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

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

3. Zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, wypetnione
czytelnie w jezyku polskim (wazne 3 miesigce od daty wystawienia).

4. Oferty cenowe (co najmniej dwoch sprzedawcdow) wnioskowanego sprzetu lub urzadzenia
(dopuszcza sie oferty internetowy).

5. W przypadku wnioskowania o zakup komputera/laptopa/tabletu wraz ze specjalistycznym
oprogramowaniem dla dziecka konieczne jest dotaczenie orzeczenia o potrzebie
ksztatcenia specjalnego.

6. W przypadku wnioskowania o zakup szkiet do okularow konieczne jest dostarczenie
zaswiadczenia lekarskiego wystawionego przez lekarza specjaliste lub zlecenia na zakup
szkiet.
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mailto:pcpr@powiat.limanowski.pl
mailto:mstachowicz25@gmail.com

Piecze¢ zaktadu opieki
zdrowotnej lub gabinetu
lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

NazWISKO 1 IMIQ ..o e er et eeee e e e e e e

Rodzaj schorzenia*:

[] choroby psychiczne ] narzad wzroku [] uktad krgZenia

] choroby neurologiczne M narzad stuchu [] uktad oddechowy

] uposledzenie ] uktad ruchu L] inne oo,
umystowe

Opis schorzen:

Powyzszy sprzet jest:
niezbedny wskazany zbedny

w celu likwidacji barier technicznych/ w komunikowaniu sie

Data Podpis i pieczagtka lekarza

*- wlasciwe zaznaczy¢



