Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca sktada O We wiasnym imieniu
wniosek: O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

O do ztozenia wniosku

O inne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pte¢: 0O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Pte¢: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartos¢

Wojewoédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartosc¢

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

Stopien
niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

O Znaczny

O Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa
O Il grupa
O 11l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos¢:

0O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

O Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osloby stale lub dtugotrwale 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 gitucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn gérnych
O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
O 08-T — choroby ukfadu pokarmowego
O 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

O indywidualne O wspdlne

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba os6b niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Czesé¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wlasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER
Nazwa pola Wartos¢
Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogélnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do

konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktéorym skfadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustu
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OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Budynek: O dom jednorodzinny,

O wielorodzinny prywatny,

O wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spotdzielczy

llosS¢ pieter: O budynek parterowy,
O pietrowy,

O mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi:
O + kuchnia,

O + tazienka,
O + wc

tazienka jest wyposazona O wanne,
W O brodzik,
O kabine prysznicowa,

O umywalke

W mieszkaniu jest: O instalacja wody zimnej,
O cieptej,

O kanalizacja,

O centralne ogrzewanie,

0O prad,
O gaz
Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

I g = == PP
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku,

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaptacenia z wlasnych srodkow pelnej kwoty stanowiace;j
roznice pomi¢dzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédel a przyznang $rodkow Panstwowego Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych kwota
dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnos$ci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy
wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku
sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu
14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbgdnych
podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.
Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej
stronie.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

OSWIADCZAM ZE ZAPOZNALEM(AM) SIE Z TRESCIA KLAUZULI RODO.

KLAUZULA RODO
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkoéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Tozsamos§¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takzetelefonicznie.
Dane kontaktowe administratora podane sa na jego stronie internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac si¢ we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora
ochrony danych podane sa na stronie internetowejadministratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych —zawarcia i wykonania umowy o
dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.
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Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawieochrony os6b
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.

Podstawa prawna przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO, a w zakresie
danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6

ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane beda przechowywane
Panstwa dane osobowe bgda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u administratora. W przypadku
ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia postgpowania.

Podmioty, ktorym beda udostepniane dane osobowe
Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugidoradcze, z zakresu pomocy
prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.

Prawa podmiotéw danych Przystuguje

Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuni¢cia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul.
Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych
Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Pafistwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)
8)

9)

10)
11)
12)
13)
14)
15)

16)

17)
18)

LISTA ZALACZNIK()W WPROWADZONA W NABORZE
Lista

kserokopia aktualnego orzeczenia o0 stopniu niepetnosprawnosci/ o niepelnosprawnosci lub orzeczenie
roéwnowazne,

oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Przasnyszu (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 1a do formularza
wniosku) - podpisane przez Wnioskodawce lub inne osoby posiadajace zdolnos¢ do czynnosci
prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do PCPR, sktadajace wniosek w wersji papierowej,
klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych (sporzadzona wg wzoru okreslonego w
zatgczniku 1b do formularza wniosku) — podpisang przez Wnioskodawce lub inng osobe posiadajaca
zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych, ktorej dane osobowe zostaty przekazane do PCPR, sktadajace wniosek
za posrednictwem systemu SOW,

zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza rodzinnego do wniosku o dofinansowanie ze srodkow
PFRON likwidacji barier architektonicznych (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 2 do
formularza wniosku),

oswiadczenie wnioskodawcy (sporzadzone wg wzoru stanowigcego zatacznik nr 3),

kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby,
kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny,

pelnomocnictwo notarialne w przypadku, gdy wnioskodawca wystepuje z wnioskiem przez
pelnomocnika,

udokumentowana podstawa prawna do lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych w przypadku, gdy wnioskodawca jest wlascicielem lub uzytkownikiem wieczystym
lokalu (akt wlasnosci, umowa najmu) albo udokumentowana zgoda wtasciciela przedmiotowego lokalu
lub budynku mieszkalnego, w ktérym wnioskodawca stale zamieszkuje wraz z aktem wtasnosci
mieszkania, domu, w ktérego ma dotyczy¢ likwidacja barier,

udokumentowana podstawa zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastagpi¢ likwidacja barier
architektonicznych

pelnomocnictwo do reprezentowania osoby niepetnosprawnej (sporzadzone wg wzoru okreslonego w
zatgczniku nr 4 do formularza wniosku) — dotyczy wniosku ztozonego za posrednictwem systemu SOW,
oswiadczenie pelnomocnika (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 5 do formularza
whniosku),

odwotanie pelnomocnika (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 6 do formularza
wniosku) — dotyczy wniosku ztozonego za posrednictwem systemu SOW,

dokumenty potwierdzajace finansowanie zadania z innych zrodet — w przypadku, gdy takie wystepuja,
zaswiadczenie ze szkoty/ uczelni o kontynuowaniu nauki,

zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy potwierdzajace zarejestrowanie osoby niepetnosprawnej

jako osoby bezrobotnej lub poszukujacej pracy,

zaswiadczenie z pracy potwierdzajace zatrudnienie
oferta cenowa w przypadku zakupu sprzetu/urzadzenia w ramach barier architektonicznych.
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Zalacznik 1a —
dla wnioskéw skladanych w wersji papierowej

Os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Powiat Przasnyski, w imieniu, ktérego
wystepuje Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych Wnioskodawcy, ktorego reprezentuje, tj. danych
kontaktowych zawartych przez administratora tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, adres: ul. B. Joselewicza
6, 06-300 Przasnysz, w niniejszym wniosku w celu kontaktu telefonicznego i/lub e-mailowego. Zgoda moze zosta¢ wycofana w
dowolnym momencie.

(miejscowo$¢, data) (czytelny podpis)
Obowigzek informacyjny o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu

Zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO), informujemy o zasadach
przetwarzania Pani/Pana danych i przystugujacych prawach.

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu jest Dyrektor
dane kontaktowe Administratora Danych Osobowych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, ul. B.
Joselewicza 6,
06-300 Przasnysz tel. 29 752-51-73 lub 29 691-17-46 wew. 16, tel. 511 951 468.

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu. Kontakt
z nim mozliwy jest pod numerem telefonu 29 752 22 70 lub adresem e-mail: iod@powiat-przasnysz.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane sg w celu realizacji ustawowych zadan i obowigzkow Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, na podstawie: art. 6 ust.1 lit. a, lit. b, lit. c, lit. e RODO; ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych oraz art. 9 ust. 2 lit. b w zwigzku z
ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (z pézn. zm.),
rozporzadzenia Ministra Pracy I Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan
powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych,
ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym oraz innych ustaw i aktow wykonawczych regulujacych
wypetnianie zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa. Dane w ograniczonym zakresie moga by¢ rowniez przekazane podmiotom
realizujagcym zadania na rzecz Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

5) Czas przechowywania Pani/Pana danych osobowych jest okre§lony prawem, zgodnie z przepisami kancelaryjno —
archiwalnymi Administratora, oraz Ustawag z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
Pani/Pana dane osobowe be¢da przechowywane jedynie w okresie niezb¢gdnym do spetnienia celu, dla ktorego zostaty
zebrane i czasie wskazanym przepisami prawa.

6) Kazdej osobie, ktorej dane przetwarzane sg w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, przystuguje prawo
do: dostepu do danych, sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, oraz
usuniecia jesli pozwalaja na to przepisy prawa.

7) W przypadku przetwarzania danych osobowych w oparciu o ,,Wyrazenie Zgody”, informujemy, ze zgoda moze by¢
cofnigta w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem.

8) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj.: Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, adres
00-193 Warszawa, ul Stawki 2.

9) Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami prawa jest konieczne do realizacji ustawowych celéw i
zadan Administratora. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania. W pozostatych przypadkach podanie danych jest
dobrowolne.

10) Administrator danych nie zamierza przekazywaé danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
mi¢dzynarodowe;j.

11) Podanie danych nie skutkuje zautomatyzowang oceng czynnikéw osobowych i tym samym nie podlega profilowaniu.

12) Administrator danych doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ odpowiedni stopien ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ i przyjmuj¢ do wiadomosci powyzsze informacje.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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Zalacznik 1b
-dla wnioskow skladanych
za posrednictwem systemu SOW

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informuje, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych sa:

1

2)

3)

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawla II 13,

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu ul. Berka Joselewicza 6, 06-300 Przasnysz, tel. 29 752-
51-73 lub 29 691-17-46 wew. 16,

Organizator Turnusu — w przypadku wnioskdéw sktadanych na turnusy rehabilitacyjne.

2. Kontakt do Inspektora ochrony danych:

1)

2)

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych Al. Jana Pawta I1 13, 00-828 Warszawa, tel. 22
50 55 500, iod@pfron.org.pl,

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Berka Joselewicza 6, 06-300 Przasnysz — kontakt

e-mail: iod@powiat-przasnysz.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda przez:

1)

2)

PFRON w celu zarzadzania Systemem SOW - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust. 1 lit. b RODO,
poniewaz jest ono niezbedne do  wypelnienia zadania realizowanego w  interesie
publicznym w zakresie zabezpieczenia spolecznego wynikajagcego z ustawy o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych oraz realizacji zadan ustawowych
PFRON zwigzanych z pomoca osobom niepelnosprawnym, w tym w celu kontroli prawidtowos$ci
wydatkowania srodkéw przyznanych wlasciwej jednostce samorzadu terytorialnego — na podstawie art. 6 ust.
1 lit. e oraz art. 9 ust. 1 lit. g RODO, poniewaz jest ono niezbedne do wypetnienia obowigzkéw prawnych
zwigzanych z waznym interesem publicznym wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu w celu rozpoznania ztozonego Wniosku oraz przyznania
dofinansowania i jego rozliczenia przez PFRON. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych jest art.
6 ust. 1 lit. b RODO, poniewaz przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba,
ktorej dane dotyczg lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem umowy
albo art.6 ust.1 lit. ¢ i art. 9 ust. 2 lit. g RODO, poniewaz jest ono niezbedne do wykonania obowigzkow

prawnych zwigzanych z waznym interesem publicznym wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i

spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych.
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3) Organizatora Turnusu w celu rozpatrzenia Wniosku oraz zorganizowania turnusu rehabilitacyjnego.

Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b, poniewaz przetwarzanie jest

niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktérej dane dotycza, lub do podj¢cia dziatan na

zadanie tej osoby przed zawarciem umowy, a takze art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO, poniewaz
jest ono niezbedne do wykonania obowigzku prawnego cigzacego na administratorze dotyczacego zadania
realizowanego w waznym interesie publicznym wynikajacym z ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktorych mowa w ust. 3, odbiorcami
danych osobowych Uzytkownikow moga by¢:

1) podmioty, ktore na podstawie umow zawartych z administratorami, o ktorych mowa w ust. 3, Swiadcza ushugi
wsparcia, np. prawne, pocztowe, informatyczne;
2) podmiot $wiadczacy ustugi serwisowe dla Systemu SOW.

5. Dane osobowe Uzytkownikéw beda wykorzystywane przez okres niezbedny do realizacji obowigzkow cigzacych
odrebnie na kazdym z Administratoréw zgodnie z ust. 3, a nastepnie archiwizowane przez okres wynikajacy z
przepis6w o archiwach.

6. W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w Systemie SOW danych osobowych
Uzytkownika, Uzytkownikowi przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych Uzytkownikow nie bedzie dochodzito do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania.

8. Uzytkownikowi, na zasadach okre$lonych w RODO, przystuguja nastepujace prawa w zwigzku z przetwarzaniem
jego danych osobowych:

1) prawo dostgpu do danych, w tym uzyskania kopii danych;

2) prawo zadania sprostowania i uzupetnienia danych;

3) prawo do usuni¢cia danych;

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

5) prawo do przenoszenia danych przetwarzanych w sposdb zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b
RODO;

6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest rowniez niezbgdne do zatozenia Konta w Systemie SOW.
Odmowa podania danych bedzie skutkowata odmowa zatozenia Konta w Systemie SOW i w konsekwencji

uniemozliwi ztozenie Wniosku w postaci elektronicznej.

Oswiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ 1 przyjmuje do wiadomos$ci powyzsze informacije.

(data) (czytelny podpis)
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Zatacznik nr 2

(pieczec¢ zakiadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu — dotyczy
dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

Rodzaj niepetnosprawnosci uzasadniajacy likwidacje barier architektonicznych w miejscu zamieszkania

0SODY NIEPEINOSPIAWNE] ... .o e

(data) (pieczatka i podpis lekarza rodzinnego)
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Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

(dotyczy wnioskodawcdw ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON)
dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu w celu dofinansowania likwidacji barier
architektonicznych. Ja niZej POAPISANA/Y ........uiiit i e

(imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania: miejscowo$¢, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 §1 i §2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 Kodeks
Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze:

1) posiadam $rodki finansowe na wktad wlasny w wysokosci min. 5% kosztow przedsigwzigcia,

2) zostatlam/em poinformowana/y, ze maksymalna wysokos$¢ dofinansowania w Powiecie Przasnyskim ze
srodkébw PFRON zgodnie z §2 ust. 3 Zatacznika nr 1 do uchwatly nr 782/2023 Zarzadu Powiatu
Przasnyskiego z dnia 12 grudnia 2023 r. do likwidacji barier architektonicznych wynosi do 95% kosztow
przedsigwzigcia, ustalonych na podstawie przedtozonego przez wnioskodawce i zweryfikowanego przez
PCPR w Przasnyszu kosztorysu, szczegdtowej wyceny lub oferty cenowej, nie wiecej jednak niz do
wysokosci 30 000,00 zt w przypadku zakupu 1 montazu dzwigu osobowego (windy), nie wigcej niz do
wysokosci 20 000,00 zt w przypadku budowy pochylni 1 nie wigcej niz do wysokosci 10 000,00 zt w
pozostatych przypadkach,

3) nie mam zaleglo$ci wobec Funduszu oraz w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie bytam/em strong
umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

4) przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych nie moze
obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed zawarciem umowy ze Starosta,

5) informacje podane we wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

6) zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych, ktore
przyjmuje do wiadomosci 1 stosowania,

7) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania dofinansowania ze §rodkdw PFRON do likwidacji barier architektonicznych oraz, ze warunkiem
zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkéw okreslonych:

a) w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepetnosprawnych,

b) w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

(data i podpis wnioskodawcy/ peinomocnika
/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego)

Art. 233 K.K.
§1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.
§2. Warunkiem odpowiedzialno$ci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit
zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.
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Zalacznik nr 4

PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktora udziela pelnomocnictwa:

IMig/IMIoNa. ... ....oiitii i NazZWISKO. ..o

F N C b (TN To 30 o) U1y 007816 L 3o
Numer telefonu..........oooviiiiii NUumer e-mail...........ooiiiii
Oswiadczenie o udzieleniu pelnomocnictwa:

Niniejszym udzielam pelnomocnictwa Pani/Panu:

IMig/IMIoNa. ... ..o.oueieiiii i NAZWISKO. ..o

F N a b (T To 30 o) U1y 0107816 33U
Numer telefonu...........cooooviiiiiiiiiiiiiii NUmer e-mail..........coooiiii

Pelnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynno$ci zwigzanych z
wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczego6lnosci do podpisania, poprawiania i uzupekniania
wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku
o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacja
zobowigzan wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla realizacji ww.
celow stanowigcych przedmiot pelnomocnictwa, niniejsze pelnomocnictwo upowaznia do postugiwania si¢ jego skanem w
sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej oryginatu niniejszego
pelmomocnictwa lub prawidlowo poswiadczonego odpisu pelnomocnictwa.

Pelnomocnictwa udziela si¢ na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnos$ci zwigzanych ze zlozonym w systemie
SOW whnioskiem o dofinansowanie. Pelnomocnictwo moze by¢ odwotane przez mocodawce w kazdym czasie.

Potwierdzam prawdziwos$¢ i aktualno$¢ danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana tresci petnomocnictwa
wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu petnomocnictwa, za wyjatkiem zmian danych adresowo-

kontaktowych petnomocnika, o ktérych pelnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW.

data Czytelny podpis osoby udzielajacej pelnomocnictwa
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Zalacznik nr 5

(miejscowos$¢ i data)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

Ja, nizej  podpisana/PodPiSANY  ....iiiiiiiii e

nr PESEL ... lub oznaczenie dowodu osobistego w przypadku braku
PE S E L ..o e , jako Pelnomocnik mego
1Y LTl e BN , oSwiadczam, ze nie

(imig¢ i nazwisko Mocodawcy)

jestem 1 w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wiascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem
prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organdéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku o
dofinansowanie dotyczacego mego Mocodawcy. Nie jestem ani nie bytam/nie bylem w zaden inny sposob

powigzany z zarzadem tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

(podpis Pelnomocnika)
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Zalacznik nr 6

(miejscowos¢ i data)

Pani/Pan

Niniejszym odwotuj¢ petlnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu........................... obejmujace
upowaznienie do dokonywania na moja rzecz wszystkich czynno$ci zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie
ztozonym w systemie SOW, a w szczegélnosci do podpisania, poprawiania i uzupelniania wniosku o
dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku
o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacja
zobowigzan wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz
postugiwanie si¢ jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na
wezwanie wersji papierowe] oryginatlu udzielonego pelnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu
pelnomocnictwa.

Jednocze$nie prosz¢ o niezwloczny zwrot dokumentu pelnomocnictwa oraz przekazanie skanu mojego

oswiadczenia o odwotaniu pelnomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujacej pelnomocnictwo
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