Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga tlumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Data wplywu: Pahstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehahilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osé6b Niepetnosprawnych ustug tlumacza jezyka migowego/tiumacza
przewodnika

.-~ Cze$¢ A— DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola .

Drugie imie:

Nazwisko:

Nrtelefonu; -

Adres e-mail:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga tlumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

I:] Tak: sam jak adres zamteszkama

MlejSCOWOSC'

Nazwa po[a' .

Ullca.:_ A

Nr domu. _'

Nr Io‘kalu.

Kod pocztowy

. Nazwa pola

I,J"r'u-gi"e‘ -i,i"m'ie*;:_- :

Nazmsko

PESEL

Data urodzenla.

10 mezczyzna O kobieta

Nr Iokalu.

Kod pocztowy

Poczta'

Nr telefonu‘ o

Adres e—mall"

Rodzaj mlejscowosm. S

1 miasto

O wies
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Whiosek

, Rehabilitacja spoteczna — Ustuga flumacza jezyka migowegofttumacza przewodnika

- Nazwa pola

Osoba WW|eku do 16 Iat i |otak
posiadajaca orzeczenie
o nlepelnosprawnosm

10 nie

Stoplen

r mepeinosprawnoscl

+ O Znaczny

-| O Umiarkowany
~1 O Lekki

| O Nie dotyczy

wazne jest

'Orzeczenle dotyczqce :
mepelnosprawnosm

|0 bezterminowo
-| O ckresowo — do dnia:

*-Numer orzeczenla :

Grupa inwalidzka:

/Ol grupa
A0 1 grupa
J00 1 grupa
=10 nie dotyczy

‘Niezdolnosé:

egzystencii

3 przystuguje zasitek pielegnacyjny
{0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
+.-|O Osoby czeéciowo niezdolne do pracy

& rolnym
i /O Nie dotyczy

%8 01-U ~ uposledzenie umystowe

- 02-P — choroby psychiczne

/O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby shuchu
O osoba gtucha

_ Ul osoba ghuchoniema

.| O 04-O — narzgd wzroku

; O osoba niewidoma

" [0 osoba gluchoniewidoma

O 05-R — narzad ruchu

| pomaocy wozka inwalidzkiego
R [ dysfunkcja obu kofAczyn garnych
“#|O 08-E — epilepsja
..~ [0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
~{ 0O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
13 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
.7/ 10-N = choroby neurologiczne
s O 1M-l=inne
. |0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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4 0 Osoby-catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielngj

[J Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

*1 0 Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy




Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Usluga tlumacza jezyka migowegofttumacza przewodnika

Niepetnosprawnosé¢ jest' | tak
sprzezona (uosoby - [ nie
wystepuje wiecej niz s
jedna przyczyna wydanla-:-'.-
orzeczenia o stophiu -
nlepelnosprawnosm)
Nlepelnosprawnosc
sprzezona musi byc
potw:erdzona w
posiadanym orzeczeniu ;.
dot nlepelnosprawnosm._:;:

Liczba przyczyn” * /0 2 przyczyny
nlepeInosprawnoscn__(jesh -/ 113 przyczyny
dotyczy): S

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
Ul indywidualne [ wspodlne

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

. Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunlkowanlu sugl technlcznych ze Srodkéw finansowych
PFRON:

[ nie korzystatem

1 korzystatem

o _ . Data : -
s Cel dofinansowania ;.. Nrumowy | zawarcia | dofinan- | = Stan rozliczenia =
o e e e umowy Tl sowania | e
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Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Ustuga tiumacza jezyka migowego/tiumacza przewodnika

Czesc¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

AR

C-EL;’DOFINANSOWA

‘Nazwa pola = -

Rodzaj"d,ofmansowanla _

Cel doflnansowanla

Kwota wmoskowanego
doflnansowama ze
srodkow PFRON

Sfownle

I:I Przelew na konto Wnloskodawcy/osoby upowaznlonej przez Wnloskodawce

Nazwa pola

Wtascmel konta.._ i

Nazwa banku. ;

Nr rachunku bankowego.ﬂ_“_'

O VW kasie lub przekazem pocztowym
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Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Ustuga thumacza jezyka migowego/tiumacza przewodnika

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes€ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

0O Zatrudniony/prowadzgcy dziaftalnos¢ gospodarcza
L1 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencistafemeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne [ jakie?

; OSWIADGZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit; zt.

Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi;

~W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wltasnych srodkdéw petnej kwoty
stanowiace]j roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem [ub kosztem wykonania ustugi,
pomnigjszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
‘Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
~1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88,-poz. 553; z pdzn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych

- po ztozeniu whiosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

..Oéwiadczam, ze.wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. 0 ochronie danych
osobowych.

T Wemcowoss | ol | Podpis Whioskodawey
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Czes¢ D - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

_OSWIADCZENIE
1. Uprzedzony/uprzedzona o cdpowiedzialno$ci za podanie informacii niezgodnych z prawda
oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Oswiadczam, ze 00 mam / O nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz [ bytem/bytam / [T nie bytem/nie bytam w ciggu trzech lat przed ztozeniem
wniosku, strona umowy o dofinansowanie z Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych 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 poinformowaé w ciagu 14 dni.

R T e N N -_'Podpisyoééb tiprawhionych do’
_M’e{_S.;COW?S¢ LR e e ‘D ata Joo L reprezentowania Wifoskodawey

Strona 7z 8




Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga thumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Zatgcznik de wniosku o dofinansowanie ze $rodkow PFRON ustug ttumacza migowege/ttumacza przewodnika

(pieczeé Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

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

Nazwa pOIa ST B

. Warto$é o

Imle | nazmsko

;Zamieszkaiylzamleszkala

_PESEL

=Pac‘|ent posmda schorzenla lub
_dysfunkqe o i

e IO inne (jakie)

Humacza jezyka mlgowego Iub uslug
ttumacza przewodnika: - TR

'Stwuerdzam potrzebe korzystama z usiug '

O tak — uzasadnienie:
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Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz, ze w ciagu ostatnich
3 lat przed ztozeniem wniosku nie bytam/bytem strong umowy zawarte] z PFRON i
iozwigzanejz przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgodg na przetwatzanic moich danych osobowych/danych mojego dziecka/podopiccznego (o ile
dotyczy — niepotrzebne skreslic)

..............................................................................................................................

(imie | nazwiske detecka/podopiecznega)

niezbednych dla pottzeb realizacji procesu: EWIDECJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnje z Rozporzgdzeniem Parlamentu Buropejskiego | Rady Europy (UE) 2016/679 z dnla 27
kwietnia 2016 roku w sprawle ochrony os6b flzycznychw zwigzku 2 pizetwarzaniem danych osobowychiw
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dni
10 maja 2018r, o ochronie danych esobowych (Dz.U.poz.1000),

]

Daia | podpis osoby skindajqcef oswiedczenie

Informujemy, ze:

[, Administrs torem: danych osobawych podanych wzgodzie na przetwatzanie danych osobowych wyrazonej -
powyzej jest Powlatowe Centrum Pomocy Rodzinle z sledziby przy ul. Marszatka Jézeta Pitsudskiepo 65 w
Sochaczewie, kod pocztowy: 96-500,tel46 864 18 01, adres email:poprsoch@powiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt el 46 864 18 01 e-mail peprsoch@powiatsochaczew.pl
3. Celem zhierania danychjest - dofinamsowanie de zadafk wynikajacych z ustawy o rehabilitacji
zawodoewe] oraz zalrudnianin oséh niepelnosprawnych,

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do trescl danych erazich sprostowania, usunigela lub ograniczenia
przetwarzania, o takée prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania iprzenoszenia danych, jak
rowhies prawo do cofitlgeln zgody w dowolnym momencie otaz prawo do wnissienia skargi do organu
nadzorczego tf. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowyeh w Warszawie,

5. Todanie danyeh jestdobrowolne, acekolwiek niezbgdne do realizac)i zadania okredlonego w pkt. 3. W
przypadku niepodania danyeh nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadanla.

6. Daneudostgpnione przez Pania/Pana nie bedq podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbioreami
danych bedg tylko instytucje upowaznione zmocy przepiséw prawa.

7. Daneudostgpnione przez Panig/Pana nie beds podlegaly protilowaniu,

8. Adminisirator danych nie bgdzie przekazywal Pam/Pana denych osobowyeh do panstwa trzeciego lub
olganizacji migdzynarodowe).

9, . Dane osohowe bedg przechowywane przez okres wskazanv w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw
z drla 18 styczala 2011 roku w sprawie instrukc]i kancelarvjne J, jednolityeh, rzeczowych wykazdw akt oraz
instruke]l w sprawie organizacji | zakresu dzlatania archiwdw 2ak{adowvch. {Dz. U.Nr 14 poz. 67 zpdin. zm.),
Ylezae od poczgtku roku nastgpujacego po roku, w ktdrym zostala wyrazona zgoda na przetwarzanie danych

asobowych,

Administrator danych Pawiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie




