we Wioctawku
ul. Ogniowa 8/10
87-800 Wioctawek

Nr sprawy: MOPR.WS.ON.5011.3.2. ..

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

ceeeenn 202,

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca sktada O we wiasnym imieniu
whiosek: O jako rodzic
O jako opiekun prawny
O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)
O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
Postanowieniem Sadu:
Z dnia:
Sygnatura akt:
Imie i nazwisko notariusza:
Repertorium nr:
Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
0 do rozliczenia dofinansowania
O do zawarcia umowy
O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku
O inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

U mezczyzna L[ kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna [ kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat 01 tak
posiadajaca orzeczenieo  LInie
niepelnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: [l Umiarkowany

O Lekki

I Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne U okresowo —do dnia:
jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: 0 1 grupa

O 1l grupa

O 111 grupa

[ nie dotyczy
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Niezdolnos¢:

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

00 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

00 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

I Nie dotyczy

O 01-U — uposledzenie umystowe
0 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
(I osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
0 05-R —narzad ruchu

O whnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

pomocy wozka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 —inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

tak

O UOpoooooo

nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

0 2 przyczyny

O 3 przyczyny
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania
(100% kwoty z oferty cenowej)

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze

srodkéw PFRON:
Do 95% kwoty z oferty cenowej

Deklarowane srodki wiasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i uzasadnienie:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia i przewidywany czas
realizacji zadania:

Zostatem/am poinformowany/a, ze zakupu wnioskowanego przedmiotu moge dokona¢ dopiero po

pozytywnym rozpatrzeniu wniosku i podpisaniu umowy o przyznaniu dofinansowania likwidacji barier

w komunikowaniu sie. Wszelkie koszty poniesione przed zawarciem umowy nie podlegajg dofinansowaniu.

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

I Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
O Doreczyciel MOPR
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Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
SYTUACJA RODZINNA | DOCHODOWA

Osoba niepetnosprawna prowadzi gospodarstwo domowe:

) indywidualne
[1 wspolne

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: .............ccceue.s

w tym liczba os6b niepetnosprawnych: ...........cccviiiiiiiiiiinnnns

L.p. | Cztonkowie rodziny Zrédto dochodu np.: Przecietny miesieczny
(definicja rodziny zgodnie z pouczeniem) renta, emerytura, dochéd netto obliczony
wynagrodzenie za kwartat poprzedzajacy
za prace miesigc, w ktérym skladany

jest wniosek: *

osoba niepetnosprawna (imie i nazwisko)

Pozostali cztonkowie rodziny:
ponizej nalezy wymienic tylko stopien pokrewienstwa X
z osobg niepetnosprawng, bez wpisywania imienia
i nazwiska

2

3

RAZEM

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
MIeSige ztozZenia WNIOSKU, WYNOSH .. .cueiiiiiiiieii i i i e s rsr s e s s rsnnes s s s e s e e s e s as s s s s e e e e s nnamssssssssssnnnnnnnnnsnnnnnnes

(kwota z pozycji RAZEM podzielona przez ilosé cztonkéw rodziny)

* wniosek sktadany w styczniu, lutym lub marcu (I kwartat roku) — nalezy wpisa¢ zsumowane dochody z pazdziernika,
listopada i grudnia (roku poprzedzajgcego) podzielone przez 3;

whniosek sktadany w kwietniu, maju lub czerwcu (Il kwartat roku) — nalezy wpisa¢ zsumowane dochody ze stycznia,
lutego i marca podzielone przez 3;

wniosek sktadany w lipcu, sierpniu lub wrzesniu (lll kwartat roku) — nalezy wpisa¢ zsumowane dochody z kwietnia,
maja i czerwca podzielone przez 3;

wniosek sktadany w pazdzierniku, listopadzie lub grudniu (IV_kwartat roku) — nalezy wpisa¢ zsumowane dochody

z lipca, sierpnia i wrzesnia podzielone przez 3.

Do dochodu nie wlicza sie:

zasitku rodzinnego, $wiadczenia wychowawczego, zasitku i dodatku pielegnacyjnego, jednorazowego pienieznego

Swiadczenia socjalnego, zasitkdw z pomocy spotecznej, rodzinnego kapitatu opiekuriczego, S$wiadczenia wspierajgcego.
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POUCZENIE

Zgodnie z art. 3 pkt 16 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych rodzina oznacza to odpowiednio

nastepujacych czionkéw rodziny: matzonkoéw, rodzicéw dzieci, opiekuna faktycznego dziecka oraz pozostajgce na
utrzymaniu dzieci w wieku do ukonczenia 25. roku zycia, a takze dziecko, ktére ukonczyto 25. rok zycia legitymujgce sie
orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, jezeli w zwigzku z tg niepetnosprawnoscig przystuguje
Swiadczenie pielegnacyjne lub specjalny zasitek opiekunczy albo zasitek dla opiekuna, o ktérym mowa w ustawie z dnia
4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wyptacie zasitkow dla opiekunéw; do cztonkdw rodziny nie zalicza sie dziecka
pozostajgcego pod opiekg opiekuna prawnego, dziecka pozostajgcego w zwigzku matzenskim, a takze petnoletniego

dziecka posiadajgcego wiasne dziecko.

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na
podstawie zawartych uméw.
Nie nalezy wykazywa¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne

i Srodki pomocnicze oraz turnusy rehabilitacyjne.

Ze srodkow finansowych PFRON:
O nie korzystatem

O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinansowania | Stan rozliczenia
umowy
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

0 Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[0 Dzieci i mtodziez do lat 18

O INNe /JaKIi€? ...neee e
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:
e przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie wniosku o dofinansowanie nie jest réwnoznaczne z jego
przyznaniem,

e znana jest mi tre$¢ Zarzadzenia Dyrektora MOPR w sprawie przyjecia zasad dofinansowania ze
srodkow PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepetnosprawnych obowigzujgcego na dzien sktadania wniosku,

e zapoznatem/am sie z informacjg dotyczacg przetwarzania danych osobowych, ktérych Administratorem
jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie we Wtoctawku,

e na dzieh sktadania wniosku osoba, ktérej dotyczy wniosek*
L] nie ubiegata sie i nie bedzie ubiegac sie [] ubiegata sie, bedzie ubiegac sie
0 przyznanie dodatkowych srodkéw na pokrycie kosztow zakupu wnioskowanego sprzetu z innych
zrodet tj. srodkéw pochodzgcych z budzetu panstwa, budzetow jednostek samorzgdu terytorialnego,
funduszy strukturalnych lub fundacji
(POAAC JAKICR ..ot )

e na dzieh sktadania wniosku osoba, ktoérej dotyczy wniosek *

[ nie posiada [] posiada
wymagalnych zobowigzan wobec PFRON,

e W ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku osoba, ktorej dotyczy wniosek *

L] nie byta L] byta

strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzang z przyczyn lezacych po jej stronie,

e W ciggu trzech lat poprzedzajgcych rok biezgcy, osoba ktérej dotyczy wniosek *

L] nie uzyskata L] uzyskata
dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu na ten sam cel, o ktéry wnioskuje.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ poinformowaé¢ w terminie 14 dni od ich
nastgpienia.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

* odpowiednie zaznaczy¢ znakiem X
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INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Realizujgc wymogi Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L
119.1) w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej Rozporzgdzeniem, informujemy o zasadach przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych:

RODO

Informacje ogdlne

¢ Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji, gdy przestanke przetwarzania danych
osobowych stanowi przepis prawa. Niepodanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami spowoduje
pozostawienie sprawy bez rozpoznania. Jezeli przestankg przetwarzania danych bedzie umowa, podanie danych
osobowych jest niezbedne do jej zawarcia. Niepodanie danych spowoduje, ze umowa nie bedzie mogta by¢ zawarta.
¢ Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedg profilowane, tj. dane osobowe
konkretnej osoby nie beda analizowane w taki sposéb, aby stworzy¢ doktadny opis jej preferenciji i cech. (art. 22
RODO).

Administrator danych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych (dalej Administrator) jest Miejski OsSrodek Pomocy

Rodzinie we Wioctawku z siedzibg we Wioctawku przy ul. Ogniowej 8/10, Tel. 54 423-23-00, adres e-mail:
sekretariat@mopr.wloclawek.pl., w imieniu ktérego dziata Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we

Wioctawku.

Inspektor Ochrony Danych Osobowych

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych (IOD), z ktérym mozna sie skontaktowac¢ pod
adresem Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie we Wtoctawku, ul. Ogniowa 8/10, 87-800 Wioctawek, mailowo:
iod@mopr.wloclawek.pl Z inspektorem ochrony danych mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach
dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Przetwarzanie i przekazywanie danych

Panstwa dane osobowe sg przetwarzane, w zalezno$ci od sprawy:
— na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa,
— w zwigzku z wykonaniem umowy, ktérej jestescie Panstwo strong,
— w zwigzku z wykonaniem zadania realizowanego w interesie publicznym lub w zwigzku
ze sprawowaniem wiadzy publicznej,
— na podstawie wyrazonej przez Panstwa zgody.
Pani/Pana dane osobowe bedg ujawniane podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa np. Sad,
Policja, Prokuratura, inne jednostki administracji publicznej i samorzadowej, ZUS, US.
Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG): Administrator nie przekazuje Pani/Pana
danych poza Europejski Obszar Gospodarczy.

Okres przechowywania i przetwarzania danych

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw przetwarzania, a po
tym czasie przez okres oraz w zakresie zgodnym z przepisami ustawy z dnia

14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. W przypadku, gdy przetwarzanie odbywa sie
na podstawie zgody — do czasu cofniecia zgody lub uptywu czasu, gdy dane byty niezbedne do realizacji celu,
w jakim byly przetwarzane.

Prawa osoby, ktérej dane s przetwarzane
Posiada Pani/Pan prawo do:
— dostepu do swoich danych na zasadzie (art. 15 RODO)
— sprostowania swoich danych osobowych, (art. 16 RODO),
Z powyzszych praw mozna skorzysta¢ poprzez kontakt pisemny, za pomocg poczty tradycyjnej na adres
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Witoctawku, ul. Ogniowa 8/10, 87-800 Wioctawek.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, jesli Pani/Pana zdaniem przetwarzanie narusza przepisy RODO.
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UWAGA!

Wypetnia pracownik MOPR

WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW | DOKUMENTOW
DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE W ZWIAZKU

Z INDYWIDUALNYMI POTRZEBAMI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Dostarczono Termin
Lp. Nazwa dokumentu w dniu_zloienia dostarczenia
whniosku
Obowiazkowo:
1 Zalgcznik — Zaswiadczenie lekarskie
(druk zaswiadczenia zgodny z obowigzujgcym wzorem)
2 Kopia orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnosé
(oryginat do wglgdu)
3 | Oferta cenowa
np. faktura proforma na wnioskowany sprzet / przedmiot
Jezeli dotyczy:
4 | Kopia petnomocnictwa potwierdzonego notarialnie lub
odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginat do wgladu)
5 | Kopia orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego /
uczestniczenia w terapii logopedycznej
(oryginat do wgladu) - dotyczy dzieci,
6 | Kopia opinii/oceny logopedy i/lub psychologa
(oryginat do wgladu) - dotyczy dzieci,
7 Upowaznienie
(druk upowaznienia zgodny z obowigzujgcym wzorem)
LT T T

Data przyjecia WnioskuU: ..........coooiiiiiiiiiiiiiiiees

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
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