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

Data wptywu wniosku do PCPR, piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych do likwidacji barier w komunikowani sie/barier technicznych

Cze$é A — DANE WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca sktada wniosek: [0 w wtasnym imieniu O jako rodzic/opiekun prawny/petnomocnik

I. DANE PERSONALNE
WNIOSKODAWCY

Il. DANE PERSONALNE
PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie/imiona
i nazwisko

PESEL

Data urodzenia

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

Nr telefonu

Adres e-mail

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé

Ulica

Nr domu/Nr lokalu

Kod pocztowy/poczta

ADRES DO KORESPONDENCJI®

[ taki sam, jak adres zamieszkania

O inny

I1l. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI)

Stopien
niepetnosprawnosci

O znaczny O umiarkowany 0O lekki O nie dotyczy

Grupa inwalidzka

olgrupa oOllgrupa o Il 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

0 osoby czesciowo niezdolne do pracy

0O osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktédrym
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
0O nie dotyczy

WAZNOSC ORZECZENIA

Orzeczenie wazne

0 bezterminowo 0O czasowo —dO .ceeeveeeeveeereeenn.
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Nr wniosku/Nr sprawy

DRS.703/................ .202...




(1) wstawicé X we wtasciwej rubryce

Rodzaj niepetnosprawnosci
(1)

0 01-U — uposledzenie umystowe
0 02 -P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy
i choroby stuchu
0 osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
O poruszanie sie przy pomocy wdzka
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-
ptciowego

0 10-N — choroby neurologiczne

o 11-I—inne

0 12-C — catosciowe zaburzenia
rozwojowe

Niepetnosprawnosc 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
gospodarcza

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. SYTUACJA MIESZKANIOWA

)]

Sytuacja mieszkaniowa

Osoba niepetnosprawna zamieszkuje

O samotnie
0O z rodzing
0 z osobami niespokrewnionymi

V1. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON'
Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON (na podstawie O nie
umowy zawartej w okresie 3 lat przed ztozeniem wniosku) O tak

CEL WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

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

(1) wstawi¢ X we wtasciwej rubryce

Cze$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU™)
I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania (nalezy podac nazwe urzqdzenia/sprzetu):

Il. Cel dofinansowania likwidacji barier w komunikowani sie/technicznych (uzasadnienie wniosku — jakie
wystepujg ograniczenia w komunikowaniu sie/techniczne i w jaki sposdb zakup wnioskowanego sprzetu utatwi osobie
niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub porozumiewanie sie i/lub przekazywanie

informacji):
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Ill. Przewidywany koszt realizacji zadania:

1. przewidywany koszt realizacji zadania (L100%) .......cc.ccceereererererireeestrersese st et sre s sssss e s ssses s st snssesenes zt
£ (01777 0 = OO OO OO OO OO TSRS TSSRRTRTRRTN
2. kwota wnioskowanego dofinansowania ze SrodkOW PFRON: .......ccccovvrerieienteeneieiie s eree st seneresesvesenies zt
£ (011 o1 OO PSPPSRSO
€O SEANOWI vttt e % kwoty brutto przewidywanych kosztéw realizacji zadania
3. deklarowane SrOAKi WHASNE: ....c.cciieiieire ettt et es et st s st st e et esssteas e s esessesessesaneesesensans zt
[ub iNNe Zrddia fINANSOWANIA: ..cciii ettt et et ste st e ea et et e sbersaseareaseseeseenean zt
(oo 3] =10 T 1TV K - [ord o | TN % kwoty brutto przewidywanych kosztéw realizacji zadania
IV. Miejsce realizacji ZAdania: ..ccceceeceeiicicei ettt e e et e e s et e e e e et te e e e e eare e e e e earaaeeeenrraeeeenaraees
V. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zZadania: .......cccceeveeevercereresvenresesnessseessensesessseesssesssesssseessees

VI. Ogdlna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do konca

miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktdrym skfadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych Zzrodet

LR 100X 2= [ L= TSR RRRT

VII. Udokumentowana informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet, przeznaczonych na ten

sam cel

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) wstawi¢ X we wtasciwej rubryce

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

Cze$¢ C— INFORMACIE UZUPEENIAJACE
OSWIADCZENIE

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: .........cccccceeeeee. zt.
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ...........

e W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej
réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych Zzrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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kwotg dofinansowania.
e Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny
(tekst jedn.: Dz.U. 2 2020 r., poz. 1444, z pézn. zm.) o$wiadczam, ze:

1) Nie mam zalegtosci 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.

2) Nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegat/a w roku biezgcym odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowy
ze sSrodkéw PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie innego samorzadu powiatowego.

3) Posiadam srodki wtasne nieobjete wnioskowanym dofinansowaniem ze srodkéw PFRON na realizacje zadania.

4) Dane zawarte we wniosku i zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

5) Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie obejmuje kosztédw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
Srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowaniu ze srodkéw PFRON.

6) 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 wynikajacych z realizacji zadania zwigzanego

z dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON, zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27.04.2016 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 (ogdlne rozporzgdzenie 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 wynikajacych z art. 15-21 ww. Rozporzadzenia.

(miejscowosc, data) czytelny podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*
* niepotrzebne skresli¢

ZALACZNIKI

Kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci.
Kopia dokumentu potwierdzajgcego prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej, w przypadku sktadania
whniosku przez opiekuna prawnego lub petnomocnika (oryginat do wgladu).

. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (Zatgcznik)

. Oferta cenowa na potwierdzajgca planowany koszt zakupu wnioskowanego sprzetu/urzadzenia.

. Zaswiadczenie/o$wiadczenie o dochodach netto Wnioskodawcy i oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie
domowym za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.
Udokumentowana informacja o innych zrdédtach finansowania zadania, w przypadku czesciowego finansowania zadania
z innych zrédet.

. Zgoda wtasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

. W uzasadnionych przypadkach inne dokumenty niezbedne w celu realizacji wniosku.

UWAGA: PCPR w Zwoleniu ma mozliwo$¢ wezwac Wnioskodawce w celu okazania oryginatu dokumentu.
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Wypetnia PCPR
Adnotacje przyjmujgcego wniosek

(data i podpis)

Wyniki rozpatrzenia wniosku (Opinia Komisji ds. oceny wnioskéw o dofinansowanie likwidacji barier

w komunikowaniu sie i technicznych)

(data i podpisy)

Podpis i piecze¢ Kierownika PCPR
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1)

2)

3)

4)

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 osdb 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: ,,RODQO” 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 ktéorym mogg sie Panstwo kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email:
inspektor@chi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze
Srodkdw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osdéb Niepetnosprawnych do likwidacji barier
w komunikowani sie/barier technicznych.

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 tgcznie 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.

Panstwa dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie bedg podlega¢ profilowaniu.
Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.

W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu nastepujgce prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

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

w przypadku zgody przystuguje prawo jej wycofania.

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

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

powierzenia przetwarzania danych osobowych, w zwigzku z realizacjg przystugujacych Panstwu swiadczen,
a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa, w tym do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia*

Prosze wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMIE I NBZWISKO ettt et e e e ettt e e e e et e e e e e e tttee e e e ataeeeeastaeaeeeassteseeeesnnsaeeeeansseeeseassseneesansnens
Data i miejsce Urodzenia .....cccceeeeveeeeieciieee e PESEL e
Fio [ eI Y0 Y (SR [ | - [ PP P PP SPRSP

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Rodzaj schorzen utrudniajacych lub uniemozliwiajgcych osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub swobodne porozumiewanie sie i/ lub przekazywanie informacji

3. Sprawno$¢ osoby niepetnosprawne;j:

konczyn gérnych: konczyn dolnych: osoba porusza sie:

O petna O petna O samodzielnie

O czesciowo ograniczona O czesciowo ograniczona O z czeSciowag pomocy
O catkowicie niesprawne o catkowicie niesprawne O wytacznie z pomocay

0 na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezacg

4. Rodzaj sprzetu umozliwiajgcego osobie niepetnosprawnej likwidacje barier w komunikowaniu sie
lub technicznych:

5. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier w komunikowaniu sie lub technicznych w aspekcie indywidualnych
potrzeb osoby niepetnosprawnej:

(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:

IMI€/IMIONA 1 NAZWISKO ..veuviveciecieriece ettt sttt ettt r e et s st es e r s ebeseeneabeserseaeerennas

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (w przypadku braku
NUIMEIU PESEL) .ttt ettt st ettt e et sbe st sas s esbebbense s e st ot sassebaesbennssnsesbesrnsnnens
NUMET TEIEFONU ..ttt et et e be s bt e ebese e s e ebe senaeas
AAFES €M ... e e e b bbb s e

do dostarczenia do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu w moim
imieniu wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do likwidacji barier w
komunikowani sie/barier technicznych wraz z wymaganymi zatacznikami 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 Zwolenrr dla potrzeb wynikajacych z realizacji zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze
$rodkéw 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 zgodno$¢ 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 0séb 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)

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 moga sie Paristwo kontaktowac 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 Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do

likwidacji barier w komunikowani sie/barier technicznych.

Podstawg przetwarzania Painstwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b

RODO, w zwigzku z wustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych —zwanymi dalej tgcznie aktami prawnymi.

Podstawg przetwarzania danych jest réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tj. wyrazona przez Paristwa

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 bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie beda podlegac

profilowaniu.

Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.

W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa 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 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

e) w przypadku zgody przystuguje prawo jej wycofania.

9) Podanie przez Panstwa danych osobowych wymaganych dla realizacji $wiadczenia na podstawie

aktow 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
whniosku.

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

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



