Whiosek Aktywny samorzad — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

kthy Panstwowy Fundusz
£ e 5"
samorzad C Rehabilitacji Osob
Data wplywu: Niepetnosprawnych
Nr sprawy:

WNIOSEK ,,M-I”
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu
»Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa
Obszar B — Zadanie nr 1 lub 3 lub 4
pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

Znak ,,X” oznacza wybrana pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Whioskodawca sktada wniosek: |[I dla osoby z dysfunkcjg obu kornczyn gérnych lub narzgdu wzroku ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub w przypadku oséb do 16 roku
zycia - orzeczeniem o niepetnosprawnosci (wniosek B1)

[0 dla osoby z dysfunkcjg narzgdu wzroku i umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci (wniosek B3)

[J dla osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu (wniosek B4)

Whioskodawca sktada wniosek: |[J we wtasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

[ jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

[0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie z
dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: [0 peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[J do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

[J do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku

Ll inne

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikdw.

L] Jako petnomocnik oswiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wiascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organow
nadzorczych bgdz zarzgdzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie bytem w zaden inny sposdb powigzany z zarzadem tych firm poprzez
np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.
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DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: [ kobieta O mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosc¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: LI miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
I miasto do 5 tys. mieszkancéw
0 wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[ Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

[J Nie dotyczy
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Whniosek

Nazwa pola

Aktywny samorzad — Modut |, Obszar B, Zadanie 1 lub 3 lub 4

Zawartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

[ kobieta [ mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

LI miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
I miasto do 5 tys. mieszkancéw
O wies

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB

DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartosc¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
[0 umiarkowany
O lekki

[0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
I 1l grupa
O 1 grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnos¢ do pracy:

[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

[J catkowita niezdolno$¢ do pracy

[ czesciowa niezdolnos¢ do pracy

[ nie dotyczy
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Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli
Whioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Whnioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

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

Nazwa pola Zawartosc¢

Niepelnosprawnosé jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna O tak O nie
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnosé sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2 przyczyny
0 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Whnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepefnoletniego
dziecka/niepeinoletniego podopiecznego lub jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli
Whioskodawca skiada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

O nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
[J bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach):
[0 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
O zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC
Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia

O stosunek pracy na podstawie O tak O nie
umowy o prace

[ stosunek pracy na podstawie O tak O nie
powotania, wyboru, mianowania oraz
spotdzielczej umowy o prace

[0 umowa cywilnoprawna O tak O nie
O staz zawodowy O tak O nie
[0 dziatalnos¢ gospodarcza O tak [ nie
[ dziatalnosé rolnicza O tak O nie
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O wolontariat na podstawie O tak O nie
porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno obejmowac
co najmniej 6 miesiecy i trwaé na
dzien ztozenia wniosku oraz
zawarcia umowy dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto ma
uzyskaé pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

[0 Nie dotyczy

[ Przedszkole

[0 Szkota podstawowa

[0 Zasadnicza Szkota Zawodowa

O Technikum

Ol Liceum

[0 Szkota policealna

0 Kolegium

1 Studia | stopnia

[0 Studia Il stopnia

[0 Studia magisterskie (jednolite)

O] Studia podyplomowe

] Studia doktoranckie

0 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)
[0 Szkota doktorska

O Uczelnia zagraniczna

[0 Staz zawodowy za granicg w ramach programow UE
[0 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawcal/podopieczny uzyskat w ciagu ostatnich 5 lat pomoc ze srodkow PFRON w zakupie sprzetu
elektronicznego/komputerowego i oprogramowania?

O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON w ramach innych zadan niz pomoc ze srodkéw PFRON

w zakupie sprzetu elektronicznego/komputerowego i oprogramowania w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem,
w ktorym ztozony zostat wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
O tak O nie
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Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
Otak O nie

Jezeli tak, prosze podac¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwagal Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zapftaty uptynat. Wiecej informacji na
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach pojec¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn.
LKierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
O tak O nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczego6lnie w
odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajacych
uczestnictwo beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W
uzasadnieniu wniosku nalezy odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadnié, dlaczego sg
one niewystarczajace, a ich powigkszenie jest konieczne. Okreslajgc potrzebe dofinansowania nalezy odnies¢
sie do kazdego kosztu zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany z realizacjg
celu programu. (Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zatagcznika do wniosku):

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkow przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

Otak O nie
Posiadam/podopieczny posiada nastepujacy sprzet komputerowy i oprogramowanie:
Otak O nie

Prosze wymienic:

Ukonczone przez Wnioskodawce/podopiecznego kursy komputerowe:

Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub
ubiegtym roku kalendarzowym):

Osoba poszkodowana w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkujgca na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministréw, wydanym na podstawie art. 2
ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczegdlnych zasadach odbudowy, remontéw i rozbiérek obiektow budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych w
wyniku dziatania zywiotu, wobec ktorej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu zasitku celowego w
zwigzku z wystagpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski Zywiotowej dla osob lub rodzin, ktére poniosty straty w gospodarstwach domowych
(budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 i ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej, a takze,

b) osobe, ktorag dotkneto inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez wtasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

O tak 0O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH
PROGRAMU

[ firma handlowa
O media
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[0 Realizator programu
O PFRON
[ inne, jakie:

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
Ll indywidualne [ wspdine
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochéd netto w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawecy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o
Swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktdrym ztozono wniosek; dochody z
réznych zrédet sumujg sie; w przypadku dziatalnoSci rolniczej — dochdd ten oblicza sie na podstawie wysokosci
przecietnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2023 roku
(Obwieszczenie Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego z dnia 20 wrze$nia 2024 r., wedfug wzoru: [(5.451 zt
x liczba hektaréw)/12]/ liczba os6b w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysoko$ci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument_5 Wyjasnienia_dot_ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla naboru.

O Prosze o zwolnienie z wymogu ztoZenia o$wiadczenia o wysokoSci przecietnego miesiecznego dochodu (...),
gdyz nie zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnos$ci realizacji wniosku lub z ewentualnego
zwiekszenia kwoty dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sige z brakiem mozliwosci
skorzystania z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty
dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU - Modut I/Obszar B/Zadanie nr 1 lub 3 lub 4

Whnioskowana kwo-
Przedmiot pomocy Typ sprzetu Cena brutto (w zt) | ta dofinansowania
(w zi)

[0 Standardowy sprzet komputerowy w dowolnej | Stacjonarny
konfiguracji/zestawie (monitor, stacja, drukarka, | Mobilny

osprzet) lub laptop [0 Nie dotyczy
O Smartfon lub tablet O Mobilny

I Nie dotyczy
[0 Zestaw urzgdzen brajlowskich w dowolnej [ Stacjonarny
konfiguraciji 1 Mobilny

I Nie dotyczy
[0 Urzadzenie lektorskie, niezaleznie od [0 Stacjonarny
konfiguraciji 0 Mobilny

I Nie dotyczy
O Linijka - urzadzenie brajlowskie O Stacjonarny

I Mobilny

O Nie dotyczy
O Drukarka - urzadzenie brajlowskie O Stacjonarny

1 Mobilny

[J Nie dotyczy
O Kazde inne urzadzenie brajlowskie O Stacjonarny

O Mobilny

[0 Nie dotyczy
O Inny sprzet lub urzadzenie elektroniczne, z O Stacjonarny
wytgczeniem urzgdzen brajlowskich I Mobilny

O Nie dotyczy
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[0 Stacjonarny
I Mobilny
[0 Nie dotyczy

0 Oprogramowanie

Razem:

Deklarowany udziat wlasny w zakupie (w zt) — tacznie:
Procentowy udziat wlasny wnioskodawcy — tacznie:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac przekazane $rodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)
Nazwa pola Zawartos¢é

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA DO WNIOSKU
Plik

Lp.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba,
z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Data Podpis Wnioskodawcy

Miejscowosc¢

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne

do zawarcia umowy):

Data, pieczatka i podpis kierownika wtaSciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu:

Strona 8z 8




Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Otawie

Klauzula informacyjna dla osoby, ktorej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 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, zwanym dalej RODO, informuje, iz:

1. Administratorem Parnistwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
(PCPR) w Otawie z siedzibg w Otfawie, przy ul. Kutrowskiego 31A oraz Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON).

2. Inspektorem ochrony danych PCPR w Otawie jest Pani Katarzyna Bala-Antczak. W razie
jakichkolwiek watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem dotyczacych Panstwa danych,
kontakt z Inspektorem jest mozliwy pod adresem: biuro@abi-kancelaria.pl.

3. Panistwa dane osobowe przetwarzane bedy w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku
o dofinasowanie ze $Srodkéw PFRON, na podstawie art. 6 ust 1 lit. b, lit. f oraz art. 9 ust. 2
lit. g, lit. f RODO z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4. Odbiorcami Panstwa danych osobowych bedg pracownicy PCPR w Otawie
odpowiedzialni za przydzielone zadanie, PFRON a takze podmioty do tego upowaznione
na podstawie przepiséw prawa.

5. Panstwa dane osobowe nie bedy przekazywane do panstwa trzeciego.
Paistwa dane osobowe bedg przechowywane przez PCPR w Otawie w okresie
wskazanym w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

6. Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo wniesienia sprzeciwu.

7. Jesli uznajg Panstwo, iz przetwarzanie danych osobowych Panistwa dotyczgcych narusza
przepisy RODO, przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

8. Podanie przez Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkiem
przyznania dofinasowania. Paristwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z art. 6
ust 1 lit f) RODO w zwigzku z Ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. W razie niepodania danych
osobowych Panstwa wniosek o dofinasowanie pozostanie bez rozpatrzenia.

9. Panstwa dane bedg takie przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w systemie
wspomagajgcym sprawozdawczo$é pn. System Obstugi Wsparcia (SOW).

Zgodnie z art. 21 ust. 4 RODO informuje, iz przystuguje Paistwu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
dotyczacych Panstwa danych osobowych. Sprzeciw nalezy ztozy¢ inspektorowi ochrony danych, ktérego dane
kontaktowe wskazane sg w pkt 2. Zgodnie z art. 21 ust. 1 RODO, sktadajgc sprzeciw, nalezy wskazaé jego przyczyny
zwigzane z Panstwa szczegdlng sytuacja.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM/LAM SIE Z OBOWIAZKIEM INFORMACYJNYM

data podpis czytelny



Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Otawie

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olawie oraz PFRON
Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie w Otawie przy ul: Kutrowskiego 31a
(administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
(administratora danych) z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane
w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu finansowanego ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz do celéw sprawozdawczych
i ewaluacyjnych. Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celdw administratora danych. Kazdy uczestnik programu
posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania
i usuwania. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem

mozliwosci wziecia przez Wnioskodawce udziatu w programie ,Aktywny samorzgd”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Whnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosc, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych

osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic ):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w OLAWIE
przy ul: Kutrowskiego 31a (administrator danych) oraz przez PFRON (administratora danych)
z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg programu
~Aktywny samorzad”, zgodnie z rozporzgdzeniem 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
(Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogblne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO, a takze
zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781, z p6zn. zm.). Zostatem(am)
poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizaciji,

uzupetniania i usuwania.

data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Otawie

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

Nie ubiegam i nie bede sie ubiegat(a) w biezacym roku odrebnym wnioskiem o $rodki Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na ten sam cel finansowy ze srodkéw PFRON — za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego).

Nie otrzymatem/am w roku biezgcym, na podstawie odrebnego wniosku — dofinansowania lub dotacji
ze $Srodkéw PFRON na ten sam cel finansowy,

Zgtosze bezzwtocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczgcych danych zawartych
W niniejszym wniosku.

Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Zapoznatam(-em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach programu ,,Aktywny samorzad” na 2025
rok, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(-gtem) do wiadomosci, ze tekst
Programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl a takze na stronie www.pcpr-olawa.pl

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o pomoc nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji Programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy w sprawie
pomocy jest spetnianie warunkdw uczestnictwa okreslonych w Programie takze w dniu podpisania
umowy.

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujgcych zatgcznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora Programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona.

W ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

Posiadam S$rodki finansowe na pokrycie wktadu wiasnego (w przypadku oséb wskazanych
do koniecznosci jego pokrycia w ,,Kierunkach dziatan (...) na 2025 rok”).

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz srodki finansowe stanowigce udziat wtasny mogg pochodzi¢
z réznych zrédet, jednak nie mogg pochodzi¢ ze sSrodkdw PFRON.

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie
srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT (lub innych dowoddéw ksiegowych, gdy
wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe).

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut |

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

data

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzad” (B1, B3, B4)

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta

PESEL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej zaswiadcza sig, ze

(prosze zakresli¢ wtasciwe pole [] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Narzad stuchu (obszar B4)

Dysfunkcja narzadu stuchu Pacjenta dotyczy:
] jednego ucha

' | obu uszu

Pacjent z ubytkiem stuchu powyzej 70 decybeli (db):
I nie dotyczy
| w uchu lewym

| w uchu prawym

pieczatka, nr i podpis
lekarza specjalisty

Narzad ruchu (obszar B1)

L Wrodzony brak lub amputacja obu koriczyn gérnych
(co najmniej w obrebie przedramienia)

_| znacznie obnizona sprawno$¢ ruchowa w zakresie obu
konczyn gérnych spowodowana:

pieczatka, nri podpis
lekarza specjalisty

Strona 1/2




Narzad wzroku (obszar B1, B3)

Dysfunkcja narzagdu wzroku Pacjenta dotyczy:

] jednego oka [ obydwu oczu

Pacjent ma zwezone pole widzenia:

LI nie dotyczy

| w oku lewym do 20 stopni (dot. obszaru B1)
| w oku lewym do 30 stopni (dot. obszaru B3)
| w oku prawym do 20 stopni (dot. obszaru B1)

| w oku prawym do 30 stopni (dot. obszaru B3)

w przypadku osob niepetnosprawnych do 16 roku Zycia:
| w oku lewym do 30 stopni
I w oku prawym do 30 stopni

Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji):

| nie dotyczy

| w oku lewym réwna lub ponizej 0,05 (dot. obszaru B1)

| w oku lewym réwna lub ponizej 0,1 (dot. obszaru B3)

| w oku prawym réwng lub ponizej 0,05 (dot. obszaru B1)
] w oku prawym réwng lub ponizej 0,1 (dot. obszaru B3)

w przypadku osob niepetnosprawnych do 16 roku zycia:
I w oku lewym réwna lub ponizej 0,3

" w oku prawym réwna lub ponizej 0,3

Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

[ Jtak [ ] nie

Pacjent jest osobg niewidoma:
pieczatka, nr i podpis

I tak [] nie lekarza specjalisty

miejscowos¢, data pieczatka, nr i podpis
lekarza specjalisty
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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

aktywny
samorzad "\.@

Zatqcznik do formularza wniosku w ramach Programu ,,Aktywny samorzqd” 2025 r.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany(a)

(miejscowosé, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

na podstawie rozdziatu Il ust. 9 dokumentu pn. ,Zasady dotyczgce wyboru, dofinansowania
i rozliczania wnioskdw o dofinansowanie w ramach modutu | i Il programu , Aktywny samorzqgd”
oswiadczam, iz sktadam wniosek w formie papierowej z powodu wykluczenia cyfrowego, a tym

samym braku mozliwosci ztozenia wniosku w formie elektronicznej w systemie SOW.

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy



	WNIOSEK „M-I” o dofinansowanie ze środków PFRON w ramach programu „Aktywny samorząd”
	Moduł I – likwidacja barier utrudniających aktywizację społeczną i zawodową Obszar B – Zadanie nr 1 lub 3 lub 4 pomoc w zakupie sprzętu elektronicznego lub jego elementów oraz oprogramowania
	DANE WNIOSKODAWCY
	ROLA WNIOSKODAWCY

	DANE WNIOSKODAWCY
	DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
	ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE
	ADRES KORESPONDENCYJNY

	DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
	DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
	ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
	STAN PRAWNY DOTYCZĄCY NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO
	RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO
	INFORMACJE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJĄCEJ UZYSKAĆ POMOC

	OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zależności od tego, kto ma uzyskać pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACÓWKI/STUDENTEM

	INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE ŚRODKÓW PFRON
	UZASADNIENIE WNIOSKU
	ŹRÓDŁO INFORMACJI O MOŻLIWOŚCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH PROGRAMU
	ŚREDNI DOCHÓD
	PRZEDMIOT WNIOSKU – Moduł I/Obszar B/Zadanie nr 1 lub 3 lub 4
	DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

	ZAŁĄCZNIKI I OŚWIADCZENIA DO WNIOSKU



