Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Wojska Polskiego 78
26-700 Zwolen

Nr wniosku/Nr sprawy

Data wptywu wniosku do PCPR, piecze¢ PCPR i podpis pracownika DRS.706......... .202....

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Cze$é A— DANE WNIOSKODAWCY (¥

Whnioskodawca sktada wniosek: O w wtasnym imieniu O jako rodzic/opiekun prawny/petnomocnik

I. DANE PERSONALNE Il. DANE PERSONALNE
WNIOSKODAWCY PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Imie/imiona
i nazwisko
PESEL

Data urodzenia

Dokument tozsamosci
- seria, numer, data wydania
- wydany przez

Nr telefonu

Adres e-mail

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢

Ulica

Nr domu/Nr lokalu

Kod pocztowy/poczta

ADRES DO KORESPONDENCJI®

[ taki sam, jak adres zamieszkania

O inny

I1l. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCIV

Stopien
niepetnosprawnosci

0O znaczny O umiarkowany oOlekki o nie dotyczy

Grupa inwalidzka

olgrupa oOllgrupa o lll grupa O nie dotyczy

Niezdolnosc¢

przed 1.01.1998r.

* dotyczy orzeczeri KRUS wydanych

O osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

O osoby catkowicie niezdolne do pracy

0O osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny*

0O osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym*

O nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajgce orzeczenie o
niepetnosprawnosci

O tak
O nie dotyczy

WAZNOSC ORZECZENIA

Orzeczenie wazne

0 bezterminowo 0O czasowo —dO .ceeeveeeeveeereeenn.

(1) wstawicé X we wtasciwej rubryce
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Rodzaj niepetnosprawnosci
(1)

0 01-U — uposledzenie umystowe
0 02 -P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy
i choroby stuchu
O osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
0 osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
O poruszanie sie przy pomocy wodzka
inwalidzkiego
o dysfunkcja obu koriczyn gérnych

0 06-E — epilepsja
0 07-S- choroby uktadu oddechowego
i krazenia

0 08-T — choroby uktadu pokarmowego

0 09-M — choroby uktadu moczowo-
piciowego

0 10-N — choroby neurologiczne

0 11-1-inne

0 12-C — catosciowe zaburzenia
rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci.

o tak
O nie

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

IV. SYTUACJA ZAWODOWA(

)

Sytuacja zawodowa'”

0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é
gospodarczg

0 Osoba w wieku 18 do 24 lat, uczaca sie w
systemie szkolnym lub studiujaca

0 Bezrobotny poszukujacy pracy

o Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt niezainteresowany
podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

o Inne/ jakie?

V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON)

Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON (na podstawie
umowy zawartej w okresie 3 lat przed ztozeniem wniosku)

O nie
o tak

CEL WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data zawarcia
. . Kwota Stan
Lp. Cel dofinansowania Numer umowy umowy . . . .
L dofinansowania rozliczenia
(przynajmniej rok)
1.
2.

Cze$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU®)
I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania

Prosze o dofinansowanie ustugi: o ttumacza jezyka migowego o ttumacza przewodnika

Il. Miejsce realizacji zadania

lll. Cel dofinansowania i uzasadnienie wniosku

IV. Przewidywany koszt realizacji zadania:
1. przewidywany koszt jednej godziny ustugi ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

(maksymalnie 2% przecietnego wynagrodzenia za g0dzing USTUEI): ....c.eceeveeierie et zt
2. przewidywana faczna liczba godzin ustug tHumacza: ..o e
3. przewidywany koszt realizacji zadania (L100%): ..........cceeerererereeierererireee st srerese s resssteseseseesse s sesssssseseenses zt
4. tgczna kwota wnioskowanego dofinanSOWaNIa: .......c.cciceeeiiie et zt

STOWINIE! ettt sttt st st et ae s et st et e s s e b ses bk R e e bk ee ek SRtk et ek sesebee ek se bt s et enestesenbes

(1)

wstawic X we wtasciwej rubryce
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V. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH ()

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Imie i nazwisko wtasciciela konta

Adres wtasciciela konta

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

O W kasie Starostwa Powiatowego w Zwoleniu

O Przelewem na konto Wykonawcy/Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu ustugi/przedmiotu

(1) wstawic X we wtasciwej rubryce

Cze$éé C — INFORMACJE UZUPEENIAJACE
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ....................... zt.
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ...........

e W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkéw petnej kwoty stanowiacej
réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych Zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
kwotg dofinansowania.

e Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny
(tekst jedn.: Dz.U. z 2020 r., poz. 1444, z pdin. zm.) oSwiadczam, ze:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Nie mam zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am strong umowy
o dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegat/a w roku biezagcym odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowy
ze $Srodkéw PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie innego samorzadu powiatowego.

Posiadam srodki wtasne nieobjete wnioskowanym dofinansowaniem ze srodkéw PFRON.

dane zawarte we wniosku i zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie obejmuje kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
Srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowaniu ze srodkdw PFRON.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zwoleniu, ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen dla potrzeb wynikajgcych z realizacji zadania zwigzanego
z dofinansowaniem ze Srodkéw PFRON, zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz.
Urz. UEL 119 z dn. 04.05.2016r., s.1.

¢ Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Zostatem/tam poinformowany/a o
prawach wynikajgcych z art. 15-21 ww. Rozporzadzenia.

(miejscowosé, data) czytelny podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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ZALACZNIKI
Kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Kopia dokumentu potwierdzajagcego prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej, w przypadku sktadania wniosku przez

petnomocnika (oryginat do wgladu).
Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (Zatacznik)

Dokumentu potwierdzajacy wpis do rejestru ttumacza jezyka migowego PJM, SIM, SKOGN (dotyczy wszystkich ttumaczy, ktdrzy maja

Swiadczy¢ ustuge).
Oferta cenowa na ustugi ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika.

Zaswiadczenie/oswiadczenie o dochodach netto Wnioskodawcy i 0séb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.
W uzasadnionych przypadkach inne dokumenty niezbedne w celu realizacji wniosku.

UWAGA PCPR w Zwoleniu ma mozliwos¢ wezwac¢ Wnioskodawce w celu okazania oryginatu dokumentu.

sgogaexxde

10)

Adnotacje przyjmujacego wniosek

( data i podpis kierownika PCPR )

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,RODO” informujemy, ze:

Administratorem Panstwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu (ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen,
telefon kontaktowy: 48 6763623).

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowac we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email: inspektor@chbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.
Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika.

Podstawg przetwarzania Paristwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w zwigzku z ustawg z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych — zwanymi dalej tacznie aktami
prawnymi. Podstawg przetwarzania danych jest rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tj. wyrazona przez Panstwa zgoda dla kategorii danych
osobowych podanych dobrowolnie, to znaczy innych niz wymaganych przepisami prawa dla realizacji Swiadczenia.

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres zwigzany z realizacjg dofinansowania a nastepnie zgodnie z przepisami
ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i wydanej na jej podstawie instrukcji archiwizacji PCPR.
Panistwa dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie beda podlegac profilowaniu.

Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.

W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Paristwu nastepujace prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

w przypadku zgody przystuguje prawo jej wycofania.

Podanie przez Panistwa danych osobowych wymaganych dla realizacji Swiadczenia na podstawie aktdw prawnych wskazanych w pkt.
4 jest obowigzkowe — nieprzekazanie danych skutkowac bedzie brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku. Brak przekazania przez
Panstwa danych osobowych oznaczonych jako dobrowolne pozostaje bez wptywu na rozpatrzenie ztozonego wniosku.

Panstwa dane zostang przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie zawartej przez PCPR umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych, w zwigzku z realizacja przystugujgcych Panstwu swiadczen, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na
podstawie przepiséw prawa, w tym do Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia*

Prosze wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

T g LTS\ P ATV o TSR UPPR
(DY = IO Yo A=) o 1= TP
N T od ) =

PN L = 0 a1 1=ET A 2 L= TP

2. Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje (zaznaczy¢ wtasciwe):

o stuchu O mowy O NNE (JAKIE) wovevre ettt et er ettt eb s ere s e

3. Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ustug ttumacza

przewodnika (zaznaczy¢ wtasciwe): O nie O tak — uzasadnienie:

data pieczec i podpis lekarza

*wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu;
zaswiadczenie jest wazne do korca roku kalendarzowego w ktérym zostato wystawione






W przypadku gdy Wnioskodawca nie sktada wniosku osobiscie, nalezy przedstawi¢ pisemne oswiadczenie
Whnioskodawcy o upowaznieniu innej osoby do dostarczenia wniosku oraz do kontaktéw z urzedem w jego
sprawie.

(miejscowosc) (data)

OSWIADCZENIE

(adres zamieszkania)

Upowazniam Panig/Pana:

IMIE/IMIONA T NAZWISKO ...vvieieeteeeie ettt et ettt sea s s e s b e s es s eas s aasens b eassnsseseais

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (w przypadku braku
numeru PESEL)
NUMET TEIETONU ..t sttt s s e et ebe st s s ene seaen
Adres e-mail

do dostarczenia do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu w moim
imieniu wniosku o dofinansowanie ze s$rodkéw PFRON ustug tlumacza jezyka
migowego/tlumacza przewodnika wraz z wymaganymi zatgcznikami oraz do zasiegania
informacji w ww. sprawie,

czytelny podpis Wnioskodawcy

®  Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym oswiadczeniu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zwoleniu, ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen dla potrzeb wynikajacych z realizacji zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze
srodkéw PFRON, zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz. Urz. UE L 119 z dn. 04.05.2016 r., s.1.

® Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Zostatem/tam poinformowany/a o prawach wynikajgcych
z art. 15-21 ww. Rozporzadzenia.

czytelny podpis osoby upowaznionej




OBOWIAZEK INFORMACYINY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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.U.UE.L. z
2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

Administratorem  Panistwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zwoleniu (ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen, telefon kontaktowy:
48 6763623).

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Paristwo kontaktowaé we

wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu

email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.
Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadania zwigzanego

z dofinansowaniem ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika.

Podstawg przetwarzania Panstwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b
RODO, w zwigzku z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych —zwanymi dalej tacznie aktami prawnymi.
Podstawg przetwarzania danych jest réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tj. wyrazona przez Panstwa
zgoda dla kategorii danych osobowych podanych dobrowolnie, to znaczy innych niz wymaganych
przepisami prawa dla realizacji $wiadczenia.

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres zwigzany z realizacjg dofinansowania a
nastepnie zgodnie z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i
archiwach i wydanej na jej podstawie instrukcji archiwizacji PCPR.

Panstwa dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie beda podlegac
profilowaniu.

Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.

W zwigzku z przetwarzaniem Panistwa danych osobowych, przystugujg Panstwu nastepujgce

prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

e) w przypadku zgody przystuguje prawo jej wycofania.

Podanie przez Panstwa danych osobowych wymaganych dla realizacji Swiadczenia na podstawie

aktéw prawnych wskazanych w pkt. 4 jest obowigzkowe — nieprzekazanie danych skutkowad

bedzie brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku. Brak przekazania przez Panstwa danych
osobowych oznaczonych jako dobrowolne pozostaje bez wptywu na rozpatrzenie ztozonego
whniosku.

10) Panistwa dane zostang przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie zawartej przez PCPR

umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, w zwigzku z realizacjg przystugujgcych
Panstwu Swiadczen, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepiséw
prawa, w tym do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.



