(data wpltywu wniosku)

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
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 sSrodkow Funduszu:

L.p.| Numer Data za- Cel przyznania dofi- | Kwota do- | Stan roz-
zawartej wartej nansowania finanso- | liczenia
umowy umowy wania

10. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow
Funduszu:

11. OSWIADCZENIA:

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochod rodziny,
W rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osdb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku wynosit

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSi ........eeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. :

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

podpis Wnioskodawcy/
opiekuna prawnego



INFORMACJA ADMINISTRATORA:

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
2016/679 informuje, iz:

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

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w PCPR Gryfice mozliwy jest pod adresem email: iodo@gryfice.pl

3) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane, przechowywane oraz zabezpieczane na podstawie Art. 2b ust. 1-6
w celu realizacji zadan wynikajacych z Ustawy z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych oraz na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, ¢ Art. 9 ust. 2 lit. a - ogdlnego roz-
porzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 2016/679.

4) odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda inne instytucje publiczne wspierajace i wspotorganizujace po-
moc spoteczna, w tym: Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie, Osrodki Pomocy Spotecznej, Domy Pomocy Spo-
tecznej, oddziaty PFRON, organy administracji rzadowej, organy $cigania, sady.

5) Pana/Pani dane osobowe przechowywane begda przez okres przewidziany wg Jednolitego Rzeczowego Wykazu
Akt oraz Art. 2b ust. 7-8 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnospraw-
nych.

6) posiada Pani/Pan prawo do:
a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sg btgdne lub nieaktualne, a takze prawo do
ich usunigcia, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastgpuje w celu wywiazania si¢ z obowiazku
wynikajgcego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wtadzy publiczne;j;

c) prawo do ograniczenia lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

d) prawo do wniesienia skargi do Prezes UODO (na adres Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki
2, 00-193 Warszawa)

7) podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niepodanie danych w zakresie wymaganym przez
administratora bedzie skutkowac¢ brakiem mozliwosci podjgcia dziatan w celu wlasciwego rozpatrzenia sprawy.

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

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

10) Pani/Pana dane nie b¢da przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji migdzynarodowe;.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celu rozpatrzenia wniosku/ uzyskania dofinanso-
wania ze Srodkow PFRON, zgodnie z art.6 ust.1 lit. a i art. 9 ust. 2 lit. a ogdlnego 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 .

dn.




Dane
Rodzica lub Przedstawiciela ustawoweqgo (dla Wnioskodawcy maltolet-
niego), badz Opiekuna Prawnego lub Pelnomocnika

.............................................................. SYN/COMKA «.coeevieeeeeeeeeeeeeeeee e
(imie i nazwisko) (imie ojca )

Dowdd osobisty: seria .......... o] SR wydany W dniu ....cceuviiniiieeiiieeenn

0] 772 PSPPSR PPPPTRRPRPIN

NrPESEL ..covviiiieeeee e NENIP e

MIEJSCOWOSC ...ceveeeeeeeeeeeennnieeeee 0] [ ot nr domu.......ccevvvunnnnnn.

(adres statego zameldowania)

nr kodu ........... T 00 074 x- R 010}/ 1= | TR

LYo =10 T b4 Yo T nrtel./faxX ..ccoovviiiiiiiiennn e,

ustanowiony opiekunem*/petnomOoCniKIEM ........covivriiiiiriiecrie e

* postanowieniem Sgdu REJONOWEQJO ......ceuvvvveiierniriennniennnnnns Zdnia .cooeveeeieeeiiees

sygnatura akt ........cceeveeiiiiinine e

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

Zdnia .oeieeeee s ] PN

* niepotrzebne skresli¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia o niepeilnosprawnosci Wnioskodawcy.

2. Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego Whnioskodawcy;
w przypadku dziecka - oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobiste-
go rodzica.

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

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokaluy,
w ktorym ma nastgpi¢ 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
o
Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego
Oswiadczam, ze posiadam dowdd osobisty: seria ........... o] wydany
W dNiU e 9 744

Oswiadczam, ze ponosze odpowiedzialno$¢ prawng w przypadku podania danych nie-
zgodnych z prawda.

potwierdzenie — podpis pracownika PCPR podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie



