Data wplywu: ......coiii

Numer wniosku: ........ceeuves
NUMer Sprawy: ..vecvvervanenas

Panstwowy Fundusz
......................... Rehabilitacji Osob
......................... Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ ttumacza

przewodnika

Czes¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sktada
wniosek:

Postanowienie Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repetytorium nr:

Zakres pelnomocnictwa:

peten zakres czynnosci zwigzany z aplikowaniem o wsparcie
do rozliczenia dofinansowania

do zawarcia umowy

do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
do ztozenia wniosku

inne

ooooOooOoo

DANE PERSOMNALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec¢

0O mezczyzna O kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
... . . O miasto
Rodzaj miejscowosci: o
O wies
Nr telefonu:
Adres e-mil:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/ MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 0 tak
lat posiadajaca O nie
orzeczenie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny

niepetnosprawnosci:

O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
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Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo- do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa
O Il grupa
O I grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosc¢:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

o Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,

ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

o Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

o 01-U — uposledzenie umystowe
o 02-P — choroby psychiczne
o 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
o osoba gtucha
o osoba gtuchoniema
o 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
o osoba gtuchoniewidoma
o 05-R — narzad ruchu
o wnioskodawca lub dziecko/ podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
o dysfunkcja obu konczyn gérnych
o 06-E - epilepsja
o 07-S- choroby uktadu oddechowego i krgzenia
o 08-T- choroby ukfadu pokarmowego
o 09-M- choroby uktadu moczowo- ptciowego
o 10-N- choroby neurologiczne

o 11-I- inne

o 12-C- catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepelnosprawnosé¢ jest | tak
sprzezona (u osoby O nie

wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnosé
sprzezona musi byé
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspolne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy, w rozumieniu
przepisébw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiagc ztozenia wniosku:

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ..................coceeeeee.

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie
zawartych umow. Nie nalezy wiec wykazywaC pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze.

Ze srodkow finansowych PFRON:
O nie korzystatem

O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data
. . . Kwota g :
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia . . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. CEL DOFINANSOWANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Rodzaj dofinansowania:

Cel dofinansowania:
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II. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine:

Kwota wnioskowanego
dofinasowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

Wysokos$¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza- przewodnika nie moze byé
wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia z godzine jej swiadczenia (informacja dostepna na stronach
GUS).

lll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejsce realizacji:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany
czas realizacji:

IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/ osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):
Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:
O Przekazem pocztowym
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/ prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

0O Bezrobotny poszukujacy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

L0 INNE) JaKIE ? ..ot e

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
o$wiadczam, ze danezawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzebniezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy
o dofinansowanieze $rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra
zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU (wypetnia Realizator)

Lp. Zatacznik Tak | Brak
1. | Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty ze wskazaniem ze wnioskodawca
2. | wymaga pomocy ttumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika

wypetnione na druku stanowigcym zatacznik nr 1 do niniejszego wniosku
3 Dokument potwierdzajgcy wpis do rejestru ttumaczy PJM, SJM, SKOGN,

" | (dotyczy wszystkich ttumaczy, ktérzy majg Swiadczy¢ ustuge)
4. | Klauzula informacyjna
5. | Petnomocnictwo (jesli dotyczy)
UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Zatacznik Data uzupetnienia
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Zatacznik nr 1

..................................................... do wniosku o dofinansowanie
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej ze $rodkow PFRON ustlug
lub gabinetu lekarskiego thumacza jezyka migowego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

Nazwa pola Do uzupeinienia

Imie i nazwisko:

Zamieszkaly/zamieszkala:

PESEL:
Pacjent posiada schorzenie o stuchu
lub dysfunkcje: 0O mowy
O inne (jakie)
Stwierdzam potrzebe O nie
korzystania z ustug ttumacza O tak - uzasadnienie

jezyka migowego lub ustug
tlumacza przewodnika:

miejscowos¢ i data pieczec i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
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Klauzula informacyjna
dotyczaca udzielenia dofinansowania ze Srodkéw PFRON

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

1.

Administratorami danych osobowych sa:

- Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Siedlcach, adres: ul. J. Pitsudskiego 40,
08-110 Siedlce, adres e-mail: pcpr@pcprsiedice.pl, tel. 25 644 81 72,

- Starosta  Siedlecki, adres: ul.J. Pilsudskiego 40, 08-110 Siedlce, adres e-mail:
starostwo@powiatsiedlecki.pl , tel. 25 644 72 16.

Z Inspektorem Ochrony Danych wyznaczonym do kontaktow z osobami, ktorych dane dotycza

w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem ich danych osobowych oraz z wykonywaniem praw

przystugujacych im na mocy rozporzadzenia 2016/679, mozna skontaktowac si¢ piszac na adres e-mail:

iod@pcprsiedlce.pl w zakresie danych przetwarzanych przez PCPR w Siedlcach oraz na adres
iod@powiatsiedlecki.pl w zakresie danych przetwarzania przez Starost¢ Siedleckiego lub na adres

siedziby wskazany w pkt. I.

Cele i podstawy przetwarzania

Dane osobowe bedg zbierane i przetwarzane w celu wnioskowania o udzielenie dofinansowania

ze $rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na podstawie ustawy z dnia

27 sierpnial997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

i innych przepisow wykonawczych wilasciwych do zakresu wnioskowanego dofinansowania. Dane

osobowe beda zbierane i przetwarzane w wersji papierowej oraz w Systemie Obstugi Wsparcia

finansowanego ze $rodkow PFRON (system SOW), a nastepnie w celach archiwalnych (ustawa z dnia

14 lipca 1983r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach).

(podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO)

Odbiorcy danych

Odbiorcami danych osobowych beda podmioty wspotpracujace z mocy prawa w zakresie realizacji

wniosku o przyznanie dofinansowania do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze

ze $rodkéw PFRON. Dane osobowe moga zosta¢ ujawnione podmiotom przetwarzajacym dane osobowe

w imieniu Administratora wspomagajacym funkcjonowanie systeméw informatycznych.

Okres przechowywania danych

Dane osobowe wskazane w pkt. III beda przechowywane zgodnie z obowigzujaca w PCPR w Siedlcach

Instrukcja kancelaryjng oraz przepisami o archiwizacji dokumentow.

Prawa oséb, ktorych dane dotycza:

Zgodnie z RODO, przyshuguje:

a. prawo dostepu do swoich danych osobowych;

b. prawo do sprostowania swoich danych;

c. prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

d. prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
- gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

Nie przystuguje Pani/Panu:

a. prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktorym mowa w art. 20 RODO;

b. prawo do usuniecia przetwarzanych danych osobowych;

C. na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c.

Informacja o wymogu dobrowolnosci podania danych

Podanie danych zawartych we wniosku jest wymogiem ustawowym. Osoba, ktorej dane dotycza jest

zobowigzana do ich podania. Konsekwencja niepodania danych bedzie brak mozliwos$ci rozpatrzenia

whniosku.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pani/Pana dane nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,

0 ktérym mowa w art. 22 ust. 11 4.

Zapoznatem / zapoznatam si¢

data i czytelny podpis

Strona 10z 10


mailto:pcpr@pcprsiedlce.pl
mailto:starostwo@powiatsiedlecki.pl
mailto:iod@pcprsiedlce.pl
mailto:iod@powiatsiedlecki.pl

