Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga thumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Data wply Panstwowy Fundusz

ata wptywu: T .

Nr sprawy: PCPR.64....... 2022 R?hahllltaq' Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osoéb Niepetlnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza
przewodnika

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
wniosek:

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: 0 peten z_akreg czyn_noéci zwiq_zanych Z aplikowaniem o wsparcie
1 do rozliczenia dofinansowania

[ do zawarcia umowy

0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

1 do ztozenia wniosku

7 inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:
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PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: [] mezczyzna [Jkobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto  [J wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
(1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowosé:

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:

Ptec:

[0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto [J wie$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat E E’;Z
posiadajaca orzeczenie
0 niepelnosprawnosci:
Ao O Znaczny
SFOPIen . . [0 Umiarkowany
niepelnosprawnosci: 1 Lekki
O Nie dotyczy
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Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci wazne
jest:

0 bezterminowo
[0 okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
0 1l grupa
0 1l grupa

0 nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

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

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

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

[0 Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[0 01-U — uposledzenie umystowe
00 02-P — choroby psychiczne
00 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
(1 osoba gtucha
] osoba gtuchoniema
(1 04-O — narzad wzroku
[J osoba niewidoma
0 osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
0 dysfunkcja obu konczyn gérnych
(1 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
[0 11-1 —inne
[1 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

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:

0 tak

0 nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

] 2 przyczyny
] 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
0 indywidualne [0 wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

Ze srodkow finansowych PFRON: [J nie korzystatem (1 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:

lI. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine:
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Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

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

ll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejsce realizaciji:

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:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym
[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

SYTUACJA ZAWODOWA
[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczag
[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
1 Bezrobotny poszukujgcy pracy
[0 Rencista poszukujacy pracy
[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
[0 Dzieci i miodziez do lat 18
O Inne / jakie?
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OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej 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 sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych 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 Niepetnosprawnych.

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

Miejscowoscé Data Podpis Wnioskodawcy

Strona 7 z 19




Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga thumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Czes¢c D — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

1. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci za podanie informacii niezgodnych z prawdg o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Oswiadczam, ze mam / nie mam* zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz bytem/bytam / nie bytem/nie* bytam w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong
umowy o dofinansowanie z Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3. Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, mojego dziecka / podopiecznego w
bazie danych PCPR dla potrzeb niezbednych podczas realizacji dofinansowania zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182).

4. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac¢ w ciggu 14 dni.

* . ;. IS IP4
niewtasciwe skresli¢

Misjscowosé Data Podpisy os6b qprawr_wonych do
reprezentowania Wnioskodawcy
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

ZALACZNIKI DO LISTA ZALACZNIK()W WPROWADZONA W NABORZE
Lista

kserokopia aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/ o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie rownowazne,

oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku
nr 1a do formularza wniosku) - podpisane przez Wnioskodawce lub inne osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnoséci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do PCPR,
sktadajgce wniosek w wersji papierowej,

klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych (sporzgdzong wg wzoru
okreslonego w zatgczniku 1b do formularza wniosku) — podpisane przez Wnioskodawce
lubinne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty
przekazane do PCPR, sktadajgce wniosek za posrednictwem systemu SOW,

zaswiadczenie lekarza specjalisty do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow PFRON
ttumacza jezyka migowego/ ttumacza przewodnika (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w
zatgczniku nr 2 do formularza wniosku),

oswiadczenie wnioskodawcy (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do
formularza wniosku),

kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletnigj
osoby,

kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
whniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny
lub petnomocnictwo notarialne w przypadku, gdy wnioskodawca wystepuje z wnioskiem
przez petnomocnika,

petnomocnictwo do reprezentowania osoby niepetnosprawnej (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 4 do formularza wniosku) — dotyczy wnioskow sktadanych za
posrednictwem systemu SOW

oswiadczenie petnomocnika (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 5 do
formularza wniosku),

10) uzasadnienie wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 6 do formularza

wniosku),

11) odwotanie petnomocnika (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 7 do

formularza wniosku) — dotyczy wniosku ztozonego za posrednictwem systemu SOW,

12) dokument potwierdzajgcy wpis do rejestru ttumaczy PJM, JIM, SKOGN (dotyczy wszystkich

ttumaczy, ktérzy majg swiadczy¢ ustugi),

13) w przypadku ttumaczenia zaje¢ lekcyjnych — harmonogram planu zaje¢,
14) uzasadnienie dofinansowania ze s$rodkow PFRON ustug ttumacza jezyka migowego/

ttumacza przewodnika (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 6 do formularza
whniosku).
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Zalacznik 1a
- dla wnioskéw sktadanych w wersji papierowej

Oswiadczenie 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, ktérego 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.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)

Obowiazek 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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzgdzenie o ochronie danych - RODO), informujemy o zasadach

przetwarzania Pani/Pana danych i przystugujgcych prawach.

1.

10.

11.
12.

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.

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.

Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane sg w celu realizacji ustawowych zadan i obowigzkéw 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 oséb niepetnosprawnych oraz art. 9 ust. 2 lit. b w
zwigzku z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(z pézn. zm.), rozporzadzenia Ministra Pracy | Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym oraz innych ustaw i aktéw
wykonawczych regulujgcych wypetnianie zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie
obowigzujgcych przepiséw prawa. Dane w ograniczonym zakresie mogg by¢ rowniez przekazane podmiotom
realizujgcym zadania na rzecz Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

Czas przechowywania Pani/Pana danych osobowych jest okreslony prawem, zgodnie z przepisami kancelaryjno —
archiwalnymi Administratora, oraz Ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktérego zostaty
zebrane i czasie wskazanym przepisami prawa.

Kazdej osobie, ktérej 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, je$li pozwalajg na to przepisy prawa.

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

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

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

Administrator danych nie zamierza przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

Podanie danych nie skutkuje zautomatyzowang oceng czynnikéw osobowych i tym samym nie podlega profilowaniu.
Administrator danych doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ odpowiedni stopien ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i przyjmuje do wiadomosci powyzsze informacje.

(miejscowos$é¢, data) (czytelny podpis)
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Zalacznik 1b
-dla wnioskéw sktadanych
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 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 (RODO), informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych s3a:

1)

2)

3)

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawta 1l 13,

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu ul. Berka Joselewicza 6, 06-300
Przasnysz,

tel. 29 752-51-73 lub 29 691-17-46,

Organizator Turnusu — w przypadku wnioskéw sktadanych na turnusy rehabilitacyjne.

2. Kontakt do Inspektora ochrony danych:

1)

2)

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych Al. Jana Pawia 1l 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 bedg przez:

1)

2)

PFRON w celu zarzgdzania Systemem SOW - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust. 1
lit. bRODO, poniewaz jest ono niezbedne do wypetnienia zadania realizowanego w interesie
publicznym w zakresie zabezpieczenia spotecznego wynikajgcego z ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych oraz realizacji zadanh
ustawowych PFRON zwigzanych z pomocg osobom niepetnosprawnym, w tym w celu kontroli
prawidtowosci wydatkowania $rodkéw przyznanych witasciwej 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
wynikajgcych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spoftecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu w celu rozpoznania ztozonego Wniosku
oraz przyznania dofinansowania i jego rozliczenia przez PFRON. Podstawg prawng
przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO, poniewaz przetwarzanie jest
niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktérej dane dotyczg lub do podjecia
dziatan na zgdanie 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 obowigzkoéw prawnych

zwigzanych z waznym interesem publicznym wynikajgcych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i

spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.
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3) Organizatora Turnusu w celu rozpatrzenia Wniosku oraz zorganizowania turnusu
rehabilitacyjnego. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b,
poniewaz przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktérej
dane dotyczg, lub do podjecia dziatan na zgdanie 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 cigzgcego na administratorze dotyczgcego zadania realizowanego w
waznym interesie publicznym wynikajgcym z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w ust. 3, odbiorcami
danych osobowych Uzytkownikéw mogg byé¢:

1) podmioty, ktére na podstawie uméw zawartych z administratorami, o ktérych mowa w ust. 3,
swiadczg ustugi wsparcia, np. prawne, pocztowe, informatyczne;

2) podmiot swiadczgcy ustugi serwisowe dla Systemu SOW.

5. Dane osobowe Uzytkownikdéw bedg wykorzystywane przez okres niezbedny do realizacji obowigzkow
cigzacych odrebnie na kazdym z Administratoréw zgodnie z ust. 3, a nastepnie archiwizowane przez
okres wynikajgcy z przepiséw o archiwach.

6. W przypadku powziecia 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 Uzytkownikdw nie bedzie dochodzito do
zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

8. Uzytkownikowi, na zasadach okreslonych w RODO, przystugujg nastepujgce prawa w zwigzku z
przetwarzaniem jego danych osobowych:

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

2) prawo zadania sprostowania i uzupetnienia danych;

3) prawo do usunigcia 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 niezbedne do zatozenia Konta w
Systemie SOW. Odmowa podania danych bedzie skutkowata odmowg zatozenia Konta w Systemie

SOW i w konsekwencji uniemozliwi ztozenie Wniosku w postaci elektroniczne;j.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sig i przyjmuje do wiadomosci powyzsze informacje.

(data) (czytelny podpis)
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(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zalacznik nr 2

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

Nazwa pola
Imie i nazwisko:

Zamieszkaty/zamieszkata:

PESEL:

Pacjent posiada schorzenia lub
dysfunkcje:

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug
ttumacza jezyka migowego lub ustug
ttumacza przewodnika:

Wartosé

[0 stuchu
(1 mowy
Oinne (Jaki€) ...oooiriiii i

0 nie

(pieczatka i podpis lekarza specjalisty)
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Zatacznik nr 4

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

(dotyczy wnioskodawcéw ubiegajgcych sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu w celu dofinansowania ustug ttumacza

jezyka migowego/ ttumacza przewodnika. Ja nizej podpisanaly ..........c.ccoeiiiiiiiiiiii e

(imie i nazwisko, adres zamieszkania: miejscowos¢, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 §1 i §2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 Kodeks Karny (Dz.U. z 2021 poz. 2345 ze zm.) — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze:

1) zostatam/em poinformowanaly, ze maksymalna wysokos¢ dofinansowania w Powiecie
Przasnyskim ze Srodkow PFRON zgodnie z §13 ust. 6 rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25.06.200 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg byc¢
finansowane ze s$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji os6b Niepetnosprawnych
(Dz.U. 2015 r. poz. 926 ze zm.) do ustug ttumacza jezyka migowego/ ttumacza przewodnika
nie moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia,

2) nie mam zalegto$ci wobec Funduszu oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, nie
bytam/em strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn
lezagcych po mojej stronie,

3) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz dofinansowanie do ustug ttumacza jezyka
migowego/ tlumacza przewodnika nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania
poniesionych przed zawarciem umowy ze Starosta,

4) informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

5) zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania dofinansowania do ustug ttumacza jezyka
migowego/ ttumacza przewodnika, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania,

6) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania dofinansowania ze S$rodkéw PFRON do ustug ttumacza jezyka
migowego/ ttumacza przewodnika oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkow okreslonych:

a) w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz

zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz.U. z 2021 r., poz. 573 ze zm.),
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b) w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w
sprawie okres$lenia zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015, poz.
926 ze zm.).

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

Art. 233 K.K.

§1. Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
§2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dziatajagc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit
zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.
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Zatacznik nr 5

PELNOMOCNICTWO
Dane osoby, ktéra udziela petnomocnictwa:
1= 7410 01 o T3 = PP
[N =Y ] o TR
] R

T8 g LY o (=1 =Y o] o U PP
N[0T gL SR 4 0 =T | RPN
Oswiadczenie o udzieleniu pelnomocnictwa:

Niniejszym udzielam peinomocnictwa Pani/Panu:

T g 1A Ta a1 o o b= PP

[N = Y711 (o

F e [T [T o] =] o o g T [T o o | PP PP
N L0 LY =Y =1 () o
N BTt g =R 1 = | PP PP PRPTPPTPN
Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynno$ci zwigzanych z
wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do podpisania, poprawiania i uzupetniania
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
realizacjg zobowigzan wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla
realizacji ww. celéw stanowigcych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia do postugiwania sie
jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej
oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnos$ci zwigzanych ze ziozonym w
systemie SOW whnioskiem o dofinansowanie. Peinomocnictwo moze byé odwotane przez mocodawce w kazdym czasie.
Potwierdzam prawdziwos¢ i aktualnos¢ 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 petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajgcej pethomocnictwa
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Zatacznik nr 5

(miejscowos$¢ i data)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

Ja, nizej podpisana/podpiSANnY .......c.cieiiiiiii i :

nr PESEL ... lub oznaczenie dowodu osobistego w przypadku
AU P E S E L .o e e ,
jako Petnomocnik mego MOCOAAWCY:........oueie i e e e e e aaaaens ,

(imie i nazwisko Mocodawcy)

oswiadczam, ze nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytam/nie bytem wtascicielem,
wspotwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem
organow nadzorczych bgdz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz
towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku o dofinansowanie dotyczgcego mego
Mocodawcy. Nie jestem ani nie bytam/nie bytem w Zzaden inny sposéb powigzany z zarzgdem

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

(podpis pethomocnika)
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Zatacznik nr 6

(miejscowosc i data)

UZASADNIENIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO/ TLUMACZA PRZEWODNIKA

(podpis wnioskodawcy)
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Zalacznik nr 7

Miejscowose, data............coceeveiiniininnnns

Pani/Pan

Niniejszym odwotuje petnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu........................... obejmujgce
upowaznienie do dokonywania na mojg rzecz wszystkich czynnosci zwigzanych z wnioskiem o
dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do podpisania, poprawiania i
uzupetniania 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 realizacjg zobowigzan wynikajgcych z umowy
dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz postugiwanie sie jego skanem
w sieci informatycznej systemu SOW, jak rowniez do okazania/przestania na wezwanie wersji
papierowej oryginatu udzielonego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu
petnomocnictwa.

Jednoczesnie prosze o niezwiloczny zwrot dokumentu petnomocnictwa oraz przekazanie skanu

mojego oswiadczenia o odwotaniu petnomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujgcej pethomocnictwo
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