(data wptywu wniosku)

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepeilnosprawnych
zadania z zakresu likwidacji barier w komunikowaniusie

Nazwa przedsiewziecia:

Informacje o Wnioskodawcy:

1. Imie i nazwisko:
2. Adres:

3. Numer telefonu:
4. Numer PESEL :

5. Przedmiot dofinansowania:

6. Nazwa i nr rachunku bankowego na ktéry przekaza¢ dofinansowanie:

7. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania: (adres zamieszkania,
opis choroby)

8. Przewidywany koszt realizacji zadania:



9. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej Srodkow Funduszu:

L.p. | Numer Data Cel przyznania Kwota Stan
zawartej | zawartej dofinansowania dofinans | rozliczeni
umowy umowy owania a

10. Wysokos$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow
Funduszu:

11. OSWIADCZENIA:

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu
przepisbw o S$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe o0sdb we wspdinym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
WRNIOSKU WYNOSH ... zt.

Liczba 0sob we wspdlnym gospodarstwie domOWYmM WYNOSI .......ceeeeeeenenmrernereeeeeeeseessssennns :

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz, ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialnos$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

(podpis Whnioskodawcy
lub opiekuna prawnego)




Klauzula informacyjna
Zgodhnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gryficach z siedzibg w 72-300 Gryfice ul. Dworcowa 22

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w PCPR Gryfice mozliwy jest pod numerem tel.
nr 608059292 lub adresem email: ido@it-serwis.com.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z Ustawy z 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, e lub/i Art.9 ust.2 lit. a - ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedg inne instytucje publiczne wspierajace
i wspoélorganizujace pomoc spoteczng: Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie, Os$rodki Pomocy
Spotecznej, Domy Pomocy Spolecznej, organy administracji rzadowej - policja i sady.

5) Pana/Pani dane osobowe przechowywane bedg przez okres przewidziany wg Rzeczowego Wykazu
Akt.

6) posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niepodanie danych w zakresie
wymaganym przez administratora bedzie skutkowaé brakiem mozliwosci podjecia dziatan w celu
wiasciwego

rozpatrzenia sprawy

9) Pana/Pani dane nie beda poddane zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji (profilowaniu).

10) Administrator nie planuje dalej przetwarza¢ danych osobowych w celu innym niz cel, w ktorym
dane osobowe zostaty zebrane.

11) Pani/Pana dane nie beda przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji
mi¢dzynarodowe;j.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu uzyskania
dofinansowania ze Srodkow PFRON, zgodnie z art.6 ust.l lit. a i art.9 ust. 2 lit. a
ogolnego rozporzgdzenia UE 2016/679 o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

oraz ustawa o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. z dnia 10.05.2018 r. poz. 1000 .

(podpis Wnioskodawcy
lub opiekuna prawnego)



Dane rodzica lub przedstawiciela ustawowego (dla wnioskodawcy
matloletniego), badz opiekuna prawnego Ilub peinomocnika

.................................................. Y] el6 1 - I
(imie i nazwisko) (imie ojca )
Dowdd osobisty: seria ........... o] wydany W dniu .....coeveiiniiineennii,
0] 7428
NFPESEL ..oovviiiveieeeeeeee e, NENIP e
MIEJSCOWOSC ...evveeeeveeeeeerererenennnns ][ Tor- nrdomu ..o,
( adres statego zameldowania )

nr kodu .......... e POCZLA .vvvvvriereeneenneaes 91011 |
WOJEWOAZEWO ...evvevviriiiiiiiiiisissss s s e e e e e e s e e nr tel./fax (nr kier.) .....ccoeeeeee.
ustanowiony opiekunem * / petnomocCniKiem ..........cccovviiiiirinieier e
* postanowieniem Sadu Rejonowego .......c.cccevvvvvennnnnns Zdnia oo,
sygnatura akt .......ccceevveniiieiinee e

* na mocy pethomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .......cccoeeevvveevnireennnnnns
ZdANIa covieee e s ] PP

* niepotrzebne skresli¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

Kopia orzeczenia o niepeitnosprawnosci Wnioskodawcy.
Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego Wnioskodawcy;
w przypadku dziecka - oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego
rodzica.

N



3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci wraz z uzasadnieniem potrzeby likwidacji barier
w komunikowaniu sie.

4. Specyfikacja zawierajgca wykaz sprzetu wraz z cenami (np. od
sprzedawcy).

............................................. data
adres
e
Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego
Oswiadczam, ze posiadam dowdd osobisty: seria ........... o] T wydany
(Vs o 1 P 0] 7474

Oswiadczam, ze ponosze odpowiedzialnos¢ prawng w przypadku podania danych
niezgodnych z prawda.

potwierdzenie — podpis pracownika PCPR podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



	WNIOSEK

