(data wptywu wniosku)

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepeinosprawnych

zadania z zakresu likwidacji barier architektonicznych

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 ktory przekaza¢ dofinansowanie:

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

8. Przewidywany koszt realizacji zadania:



9. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej srodkéw Funduszu:

L.p.| Numer Data Cel przyznania Kwota Stan
zawartej | zawartej dofinansowania dofinanso | rozliczeni
umowy umowy wania a

10. Wysokosc¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow
Funduszu:

11. OSWIADCZENIA:

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd rodziny,
W rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku Wynosit ...............cooiiiiiiiii zt.

Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym WYNOSi ......ccccceeeeeeeeeereeeneneenene. :

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

podpis Wnioskodawcy/
opiekuna prawnego




Klauzula informacyjna
Zgodhnie z art. 13 ogdlnego rozporzqdzenia 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 zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, e lub/i Art.9 ust.2 lit. a - ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedg inne instytucje publiczne wspierajace
1 wspoélorganizujagce pomoc spoteczng: Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie, Osrodki Pomocy
Spotecznej, Domy Pomocy Spotecznej, organy administracji rzagdowej - 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 dostgpu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do cofnig¢cia 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
mig¢dzynarodowe;.

Wyrazam zgode¢e na przetwarzanie moich danych osobowych w celu uzyskania
dofinansowania ze Srodkow PFRON, zgodnie z art.6 ust.1 lit. a i art.9 ust. 2 lit. a 0ogoInego
rozporzadzenia 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/
opiekuna prawnego



Dane
Rodzica lub Przedstawiciela ustawowego (dla Wnioskodawcy
maloletniego), badz Opiekuna Prawnego lub Pelnomocnika

.............................................................. SYN/COTKQ evvvurnririiiiieeeeeeee e e e e e e e e eeeeeeeeees
(imie i nazwisko) (imie ojca )

Dowdd osobisty: seria .......... o] wydany W dniu ...c.eeeeeennneeciiiiee e

0] 7= TP

]l o oY = NENIP L e e

MIEJSCOWOSCE ..vevvicrirririerreeee e ee e ulica voveeeeieeee e, nrdomu.....eeeeeeeeeee.

(adres statego zameldowania)

nr kodu ........... T (00074 x-S powiat .....cceviiiiriiiein

WOJEWOAZEWO ...eevevvrieiririiiiieesseseseeee e e e e e e e e e e e eeereeeeeeens nrtel./fax ...cccovveiiiiiiiieen e,

ustanowiony opiekunem*/petnomocCniKiem .........ccccoviiiiiiiiiiiiie e

* postanowieniem Sadu ReJONOWEQGO ........cvvvvniiiniiirenniiennnns zdnia ..ocoeeeeeeeeeeen

sygnatura akt ........ccoveeiiiiiiiiii e

* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .........ccoeevevivieenciennnnn.

Zdnia .o e, ] P

* niepotrzebne skresli¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia o niepeilnosprawnosci Wnioskodawcy.

2. Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego Wnioskodawcy;
w przypadku dziecka - os$wiadczenie o posiadaniu dowodu
osobistego rodzica.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajqce informacje
o rodzaju niepeilnosprawnos$ci wraz 2z uzasadnieniem potrzeby
likwidacji  barier architektonicznych w miejscu zamieszkania,
z uwagi na stan zdrowia.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu,
w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych (akt
wiasnosci, umowa najmu).

5. Szkic mieszkania.

6. Zgoda wiasciciela budynku/mieszkania.

7. Projekt i kosztorys dotyczacy przystosowania pomieszczenia
(dostarcza sie po ustaleniach dokonanych podczas wizji lokalnej).



............................................. data
adres
s
Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego
Os$wiadczam, ze posiadam dowod osobisty: seria ........... o] G wydany
W dNiU oo 9] 7=

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

potwierdzenie — podpis pracownika PCPR podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



	WNIOSEK

