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l. Stopien niepetnosprawnosci (wstaw X we wtasciwej rubryce)

Znaczny (inwalida | grupy)

Umiarkowany (inwalida Il grupy)

Lekki (inwalida Il grupy)

Osoby niepetnosprawne w wieku do lat 16




. Rodzaj niepetnosprawnosci (wstaw X we wtasciwej rubryce)

Dysfunkcja narzagddw ruchu z koniecznoscig poruszania sie na
wozku inwalidzkim,

Wrodzony brak lub amputacja dfoni lub rgk, amputacja nég

Inna dysfunkcja narzgdéw ruchu (okresli¢ jaka?)

Dysfunkcja narzgdow wzroku

Dysfunkcja narzaddéw stuchu lub mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia (z jakiego powodu?)

M. Sytuacja zawodowa (wstaw X we wtasciwej rubryce)

Zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

Mtodziez od lat 18 do 24 uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

Bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

V. Osoba niepetnosprawna zamieszkuje (wstaw X we wiasciwej rubryce)

samotnie

z rodzing

z osobami niespokrewnionymi

V. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowywania

VL. Ogodlna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych na realizacje zadania (wraz z
podaniem dotychczasowych zrédet finansowania)



VII.  Uzasadnienie wniosku (w jaki sposdb przedmiot dofinansowania umozliwi lub w znacznym
stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych

czynnosci lub kontaktow z otoczeniem z uwagi na potrzeby wynikajace z jej niepetnosprawnosci)

VIIl. Przewidywalny koszt realizacji zadania

IX Termin rozpoczecia i przewidywalny czas realizacji zadania
X. Deklarowany udziat wtasny i/lub sponsora
Deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztédw realizacji o
. . ) %
zadania ponad obowigzkowe 5%
Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %

XI. Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat

Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON na | Tak Nie
dofinansowanie likwidacji barier?

Rok i numer zawartej Kwota przyznanego

. . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Cel dofinansowania




Xll.  Forma przekazania przyznanego dofinansowania:
[ przelew na konto Wnioskodawcy lub osoby wskazanej przez Wnioskodawce:
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Nr konta |__|__|-| |||} | |-l ]

[] przelew na konto realizatora zlecenia podane na dowodzie zakupu.



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc ztozenia wniosku wynosi:

UWAGA! Do dochodu nie wlicza sie $wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw
o Swiadczeniach rodzinnych (za wyjatkiem $wiadczenia rodzicielskiego), zasitkéw i dodatkéw
pielegnacyjnych, swiadczenia wychowawczego 500+, dodatkdw mieszkaniowych, ryczattu na zakup opatu,

zryczattowanego dodatku energetycznego oraz $wiadczen z pomocy spotecznej.

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
Karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 z pdin. zm.) oSwiadczam, ze dane umieszczone we wniosku oraz
zatgcznikach sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, 7e nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych i powiatu kwidzyriskiego oraz, ze nie bytam/bytem w ciggu trzech ostatnich lat
przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

3. Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie o
wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku w terminie 14 dni od zmiany.

4. Zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania. Wniosek ztozony w biezgcym roku kalendarzowym nie przechodzi na
rok nastepny.

5. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o zasadach dofinansowania
i rozliczenia srodkdw Funduszu przyznanych na likwidacje barier architektonicznych, technicznych
i w komunikowaniu sie, i ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania
poniesionych przez przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy.

6. Oswiadczam, ze posiadam witasne Srodki finansowe na pokrycie co najmniej 5% koszow

przedsiewziecia.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)






INFORMACIJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
informujemy, ze:

1.

10.

11.

12.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie,

ul. gen. Jozefa Hallera 5, 82-500 Kwidzyn.

Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o udzielnie dofinansowania

ze srodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych/ technicznych/ w komunikowaniu sie.

Podstawg prawng przetwarzania jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. tj. wypetnienie obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze zgodnie z ustawg
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych oraz Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatéw, ktére moga byc
finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych;

b) art. 6 ust. 1 lit. a ogdélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r., tj. osoba, ktdrej dane dotycza wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych
osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celdw.

Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisdOw prawa oraz

podmioty, ktére na podstawie zawartych umoéw przetwarzajg dane osobowe w imieniu

Administratora.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego

zostaty zebrane, z uwzglednieniem okreséw przechowywania okre$lonych w przepisach

odrebnych, w tym przepiséw archiwalnych.

Osoba, ktorej dane dotyczg, ma prawo do zadania od Administratora dostepu do dotyczgcych

go danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze

prawo do przenoszenia danych. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, w przypadku gdy
przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody — ma prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem. Wycofanie sie ze zgody nalezy ztozy¢ w formie pisemnej

u Administratora. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie brak mozliwosci przetwarzania

danych innych niz wynikajace z przepiséw prawa.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. W okre$lonych przypadkach podanie

danych osobowych jest dobrowolne.

Decyzje dotyczgce przetwarzania danych osobowych nie bedg podejmowane w sposdb

zautomatyzowany. Administrator nie profiluje danych osobowych.

Nie przewiduje sie przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktérym dane

osobowe zostaty zebrane.

Kazda osoba, ktérej dane osobowe sg przetwarzane ma prawo whniesienia skargi do Prezesa

Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. (22) 531 03 00.

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktéry jest dostepny pod numerem

telefonu: +48 791 150 939 lub pod adresem e-mail: biuro@solved.com.pl.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)


mailto:biuro@solved.com.pl

Zataczniki do wniosku (wypetnia PCPR):

kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, grupie inwalidzkiej, a w przypadku oséb, ktore
nie ukonczyty 16 lat — orzeczenie o niepetnosprawnosci;

aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
(zatacznik nr 1 do wniosku);

zgoda wtasciciela konta (zatgcznik nr. 2 do wniosku, w koniecznych przypadkach)

2 oferty cenowe dotyczgca wnioskowanego przedmiotu lub urzadzenia;

orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego/nauczania indywidualnego (w koniecznych
przypadkach);

inne dokumenty uzasadniajgce

Przy sktadaniu wniosku nalezy okaza¢ do wgladu (ha Zadanie pracownika):

dowdd osobisty;

w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — dokument potwierdzajgcy petnienie funkcji
opiekuna prawnego;

dokument notarialny potwierdzajgcy petnomocnictwo.



Zatgcznik nr 1 do wniosku (wypetni¢ w przypadku braku
na orzeczeniu odpowiedniego rodzaju niepetnosprawnosci)

(pieczeé Zaktadu Opieki Zdrowotnej) e
(miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
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[] brak obu koriczyn gérnych;

[J brak jednej koriczyny gornej;

[1 brak obu koriczyn dolnych;

[J brak jednej koriczyny dolnej;

[J znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych;

] znaczny niedowtad obu koriczyn dolnych;

[] jednoczesna dysfunkcja koriczyny gornej i dolnej;
[] jednoczesna dysfunkcja koriczyn gérnych i dolnych;
[ dysfunkcja narzadu wzroku;

] dysfunkcja narzadu stuchu;

] dysfunkcja narzgdu mowy;
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Uzywane przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze (zaznaczy¢ whasciwe):
wozek inwalidzki;

kule;

balkonik;

protezy koiczyn;

orteza;

gorset;

aparaty stuchowe;

aparaty mowy;

OOooooogoo®w

(pieczatka i podpis lekarza)






Zatgcznik nr 2 do wniosku

(adres zamieszkania)

ZGODA WtASCICIELA KONTA BANKOWEGO
(wypetni¢ w przypadku wyptaty na konto indywidualne osoby nie bedacej Wnioskodawc3)

Ja, nizej podpisana/podpisany wyrazam zgode na przekazanie przyznanego dla Pani/Pana
............................................................... dofinansowania ze srodkéw PFRON na likwidacje barier
architektonicznych/ technicznych/ w komunikowaniu sie ma méj indywidulany rachunek bankowy

podany w wniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku i powyzszym
oswiadczeniu zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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) w wyzej wymienionym celu.

Miejscowosé Data Podpis Wtasciciela konta




