Whiosek, Aktywny Samorzad — Modut lll, Zadanie 1- pomoc w zamianie architektonicznie niedostepnego mieszkania, ktore
spetnia indywidualne kryterium dostepnosci

aktywny %
samorzad

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-IIl”

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu

,»Aktywny Samorzad”

Modut lll - Zadanie 1 Pomoc w zamianie architektonicznie niedostepnego
mieszkania, ktore spetnia indywidualne kryterium dostepnosci

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

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Whnioskodawca skiada wniosek:

O we wtasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

O jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

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

0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Nazwa witasciwego sadu:

Data wydania dokumentu:

Sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
z dnia:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O petny zakres — od ztozenia wniosku az do zawarcia i rozliczenia umowy
O zawarcie umowy

O udzielanie wyjasnien i uzupetnianie wniosku

O ztozenie wniosku

O inne

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

DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:
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Drugie imie:

Nazwisko:

Numer PESEL.:

Data urodzenia:

Plec:

O kobieta [0 mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola

Zawartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
[J miasto do 5 tys. mieszkancéw
[ wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

(] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartosc¢
Wojewédztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

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

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Numer PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢:

[J kobieta [ mezczyzna
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

NIEPELNOSPRAWNOSC

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Zanim odpowiesz na pytania w tej sekcji, przeczytaj doktadnie ponizsze wyjasnienie. Aby uzyskac dofinansowanie z
PFRON, musisz miec¢ orzeczenie o niepetnosprawnoS$ci. Jest to dokument, ktéry potwierdza, ze osoba ma
niepetnosprawnos$c¢. Jest wydawany przez powiatowe zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Wtedy mozesz
korzystac¢ z pomocy z PFRON: dofinansowania do réznych $wiadczen i zakupow sprzetu. Jesli orzeczenie o
niepetnosprawnosci otrzymate$ po 1997 roku, to w punkcie ,,Stopien niepetnosprawnosci” zaznacz stopien
niepetnosprawnoS$ci, jaki masz w orzeczeniu. Jesli nie masz przyznanego stopnia niepetnosprawnosci, to zaznacz
odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymate$ przed 1997 rokiem i jest ono wcigz wazne, to
mozesz mie¢ okreslong grupe inwalidzkg. Wtedy w punkcie ,Grupa inwalidzka” zaznacz grupe, jakg masz w orzeczeniu
Jesli nie masz grupy inwalidzkiej, zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli masz orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS
wowczas zaznacz wtasciwg odpowiedz tylko w pytaniu:” NiezdolnoS¢ do pracy”. Jezeli zaznaczysz, ze wypetniasz wniosek
dla osoby do 16. roku zycia, to nie dotyczg Cie pytania o grupe inwalidzkg, stopien niepetnosprawnosci i niezdolnos¢ do
pracy.

Nazwa pola Zawartosé
Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca | [ Tak
orzeczenie o niepetnosprawnosci: O Nie
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny
O umiarkowany
Orzeczenie dotyczace 1 Wazne bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: O Wazne okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O I grupa
01 1l grupa

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O 01-U — uposledzenie umystowe

O 02-P — choroby psychiczne

O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O 04-O — narzad wzroku

O 05-R — narzad ruchu

O 06-E — epilepsja

O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego

O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
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0 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1 — inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Nazwa pola Zawartosé
Czy osoba z niepetnosprawnoscia posiada orzeczenie wydane z powodu O Tak
dysfunkcji narzagdu wzroku? O Nie

Czy osoba z niepetnosprawnoscig ma problemy z samodzielnym poruszaniem |[J Tak
sie ? I Nie
O Nie dotyczy

Czy osoba z niepetnosprawnoscia porusza sie przy pomocy woézka O Tak
inwalidzkiego? I Nie
O Nie dotyczy

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym zlozony
zostal wniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

O tak O nie

Zadanie Kwota dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy masz zalegtosci finansowe wobec PFRON — na przyktad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej
pienigdze?:
O tak O nie

Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktérego zwracasz sie¢ o dofinansowanie ze sSrodkéw
PFRON? Na przyktad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze?:
Otak O nie

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

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

Whnioskodawca moze uzasadnic potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, w
odniesieniu do celu programu, jakim jest likwidacja barier w dostepie do mieszkania spetniajacego
indywidualne kryterium dostepnosci dla beneficjenta pomocy, poprzez pomoc w zamianie architektonicznie
niedostepnego mieszkania na mieszkanie spetniajgce indywidualne kryterium dostepnosci, znajdujace sie w
lokalizacji umozliwiajacej samodzielne opuszczenie budynku, az do poziomu zero przed budynkiem.

(Uzasadnienie mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zatacznika do wniosku):

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

O tak 0O nie

Czy Wnioskodawca uzyskat w ciagu ostatnich 3 lat pomoc ze srodkéw PFRON na pokrycie kosztéow zmiany
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mieszkania:
O tak O nie

PRZEDMIOT WNIOSKU - Informacje o mieszkaniu, na ktére ma zosta¢ zmienione obecne
mieszkanie

Wartos¢, w tym planowana (w zt)

Kwota wnioskowana (w zt)

Powierzchnia, w tym planowana (w m?)

Stopien / planowany stopien dostosowania mieszkania do wymogow 0sob z niepetnosprawnoscia:

[0 Mieszkanie w petni/catkowicie spetnia/powinno spetnia¢é moje oczekiwania w zakresie dostepnosci
[ Mieszkanie czesciowo spetnia/powinno spetnia¢ moje oczekiwania w zakresie dostepnosci, dajgc mi
samodzielno$¢ w poruszaniu sie w mieszkaniu i wyjscie z mieszkania na zewnatrz

Rodzaj / planowany rodzaj udogodnien:

[0 Dostepny poziom zerowy budynku (w tym podjazd)

O Winda (z dostepnym wjazdem dla wézka)

[0 Mieszkanie jest na parterze

[0 Ogodlnodostepna powierzchnia budynku jest bez progow i stopni (poziom zerowy)
[0 Szeroki korytarz prowadzacy do mieszkania

O Szerokie drzwi wejsciowe do mieszkania/domu

[0 Dostepne architektonicznie, szerokie wejsScia do pomieszczen w mieszkaniu

[ Prysznic (bez koniecznosci dostosowania)

O Wanna (bez koniecznosci dostosowania)

[ tatwy dostep do urzadzen sanitarnych (utatwienia dla oséb z niepetnosprawnoscia)
[0 Bezpieczna powierzchnia podtég w mieszkaniu (bez progéw, stopni, antyposlizgowa)
O tatwy dostep do okien

O Inne, jakie

Pietro / planowane pietro:

[0 Mieszkanie ponizej poziomu ,0”
O Parter

O Pietraod 1 do 5

O Pietra od 6 do 10

[0 Powyzej 10 pietra

Typ / planowany typ mieszkania uzyskanego w ramach zmiany:
[0 Dom jednorodzinny
[0 Mieszkanie

Powierzchnia / planowana powierzchnia uzytkowa mieszkania:
[0 do 30m2

[ od 31 do 50m2

J od 51 do 70 m2

O powyzej 70m2

Wszyscy uzytkownicy / planowani uzytkownicy mieszkania:
[0 Bede mieszka¢ samodzielnie

O Bede mieszkac¢ z rodzing

(] Bede mieszkaé z innymi osobami

Liczba / planowana liczba dodatkowych uzytkownikéw mieszkania (nalezy wskazac¢ wszystkie osoby poza osobg,
ktéra ma uzyskac¢ dofinansowanie):

01

a2

O3

04

Oab5

O Wiecej niz 5

Liczba / planowana liczba oséb niepetnosprawnych sposrod dodatkowych uzytkownikéw mieszkania (poza osoba,
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ktéra ma uzyskac dofinansowanie):
ao

01

02

a3

04

as5

1 Wiecej niz 5

Powierzchnia na jedng osobe

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosc¢

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Kod pocztowy

Poczta

PRZEDMIOT WNIOSKU - Informacje o mieszkaniu z ktérego obecnie korzysta osoba z
niepelnosprawnoscia

Wartos$¢ mieszkania w zt

Powierzchnia mieszkania w m?2

Stopien niedostosowania Mieszkania do wymogow 0sdb z niepetnosprawnoscig

[0 Mieszkanie catkowicie nie spetnia moich oczekiwan w zakresie dostepnosci

[0 Mieszkanie czesciowo nie spetnia moich oczekiwan w zakresie dostepnosci, nie zapewnia mi samodzielnosci w
poruszaniu sie w mieszkaniu i wyjscia z mieszkania na zewnatrz

Braki udogodnien dostepnosci:

O Niedostepny poziom zerowy budynku (w tym brak podjazdu)

[0 Mieszkanie nie jest potozone na parterze/brak windy

0 Winda niedostepna dla oséb poruszajgcych sie przy pomocy wozka inwalidzkiego

[0 W ogodlnodostepnej powierzchni budynku sg progi i stopnie (poziom zerowy)

O Zbyt waski korytarz prowadzgcy do mieszkania

O Zbyt waskie drzwi wejsciowe do mieszkania/domu

[0 Zbyt waskie drzwi/wejscia do pomieszczen w mieszkaniu

1 Niedostosowany prysznic

O Niedostosowana wanna

O Utrudniony dostep do urzadzen sanitarnych (bez utatwien dla oséb z niepetnosprawnoscig)
I Niebezpieczna powierzchnia podtdég w mieszkaniu (progi, stopnie, materiaty nie antyposlizgowa)
[0 Utrudniony dostep do okien

O Inne, jakie:

Pietro:

O Mieszkanie ponizej poziomu ,0”
O Parter

[0 Pietraod 1do 5

O Pietra od 6 do 10

[0 Powyzej 10 pietra

Typ posiadanego mieszkania:
O Dom jednorodzinny
O Mieszkanie
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Rodzaj mieszkania:
O Wiasnosciowe
] Spotdzielcze wlasnosciowe

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosc¢

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Kod pocztowy

Poczta

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

Dane rachunku bankowego wnioskodawcy, na ktéry mogg zosta¢ przekazane srodki w przypadku pozytywnego
rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku

OSWIADCZENIA DO WNIOSKU

Lp. Tres¢ oswiadczenia

1 Oswiadczam, ze:
O informacje podane przeze mnie we wniosku i zatgcznikach do wniosku, sg zgodne z prawda.

2 Oswiadczam, ze:
O dysponuje tytutem prawnym do lokalu na mocy prawa wiasnosci lub spoétdzielczego wlasnosciowego
prawa do lokalu.

3 Oswiadczam, ze:
O posiadana/zamieszkana przeze mnie nieruchomosc¢ ze wzgledu na bariery architektoniczne
w mieszkaniu i/lub w budynku uniemozliwia mi samodzielne wyj$cie na zewnatrz na poziom zero.

4 Oswiadczam, ze:
O Mieszkanie uzyskane w ramach zmiany spetnia/spetni kryterium braku barier architektonicznych,
jest/bedzie w lokalizacji umozliwiajgcej samodzielne opuszczenie budynku, az do poziomu zero przed
budynkiem

5 Oswiadczam, ze:
[0 bedgc opiekunem osoby, ktorej dotyczy wniosek, wspadlnie z nig zamieszkuje.

6 Oswiadczam, ze:
O wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

7 Oswiadczam,ze:
O przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze Realizator programu ma prawo dokonac kontroli
zgodnosci stanu faktycznego ze stanem deklarowanym w odwiadczeniach, co oznacza takze zgode na
przeprowadzenie kontroli w mieszkaniu, co do ktérego sktadane sg oswiadczenia.

8 Oswiadczam,ze:
O przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze mieszkanie zakupione przy udziale srodkéw programu nie
moze by¢ zakupione od oséb spokrewnionych.
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Oswiadczam ze zapoznalem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

O

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamosc¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.
Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za pos$rednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz - w przypadkach tego wymagajacych -
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO,

a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia
postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stanistawa Moniuszki 1A, 00 — 014 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.
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Informacja o dowolnoéci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

LISTA ZALACZNIK()W WPROWADZONA W NABORZE
Lista

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
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Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora
programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw programu ,Aktywny samorzad” do Realizatora programu tj.: POWIATOWE
CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH z siedzibg w KARTUZACH przy ul. MSCIWOJA Il 20, 83-300 KARTUZY oraz do
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takie przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw 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 skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez Wnioskodawce

udziatu w programie ,, Aktywny samorzad”.

Niniejsze oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce zdolnosc¢ do
czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostafy przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o
dofinansowanie.

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

Bioragc 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 KARTUZACH z siedzibg w KARTUZACH przy ul.
MSCIWOJA Il 20, 83-300 KARTUZY oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z
realizacja programu ,, Aktywny samorzad”, Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. art.7
ust. 3, informuje o mozliwosci wycofania zgody udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie
wptywa na zgodnos$c¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
W celu utatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowigzku prawnego realizowanych przez Administratora Danych,

DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzania moich danych osobowych tj:

NUMEE TRIETONU.uriiiiii i eeeee et cerrraar e e e e eaarees

(czytelny podpis)



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”

KLAUZULA INFORMACYJNA realizacja programu aktywny samorzad

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1

informujemy, ze:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach ul Msciwoja Il 20 oraz
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, zwani dalej
Administratorem

Kontakt z Inspektorem Danych Osobowych:

- w Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych: iod@pfron.org.pl, telefon: (22) 505 55 00

- w PCPR w Kartuzach iod@pcprkartuzy.pl telefon: 697781335

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji programu ,Aktywny samorzad”

Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c) i art 9 ust. 1 lit. b) ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych
oraz na podstawie przepiséw krajowych:
- art. 47 ust. 1 pkt. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz zatrudnianiu oséb

niepetnosprawnych.
Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane:
- podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie przepiséw prawa,
- podmiotom nadzorujgcym i kontrolujgcym dziatalno$¢ Administratora danych jak réwniez podmiotom swiadczgcym ustugi
na rzecz Administratora danych,

- do PFRON w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw

sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania, sprostowania, ograniczenia
przetwarzania oraz do przenoszenia swoich danych, a takze - w przypadkach przewidzianych prawem - prawo do usuniecia
danych i prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych.

Dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie przepisdw prawa, przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania,
lecz nie krdcej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stanistawa
Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza

przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania.

Zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng

(data i czytelny podpis)



Wzdr zaswiadczenia lekarskiego ,, Aktywny samorzad” Modut Il zadanie 1
(dysfunkcja narzadu ruchu)

Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut Il Zadanie 1

Stempel ZOZ lub praktyki lekarskiej

Miejscowosé , data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE®

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny samorzad” Modut Ill Zadanie 1

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ...uviiiiiiiieicciiie et e s e e e e e sraeeaeas
B V1 g o =] = I Vo] [T o -

3.  Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie
dysfunkcje narzadu ruchu Pacjenta, powodujgcg problemy w samodzielnym
poruszaniu. Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie przez Pacjenta dotyczy
uzytkowanego mieszkania, wyjscia z mieszkania, z budynku oraz poruszania sie na
zewnatrz budynku.

4. UwWagi (NI€ S WYMAZANE): . .uuiiieeeiiiieeeeiiee e ettt e e e eetee e e e eebee e e setteeeeessaeeeeensseeeesesseeaeannns

Pieczatka, nr i podpis lekarza:

! Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu ruchu
lub lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ). Zaswiadczenie
sktada wraz z wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut 11|
Zadanie 1, wytgcznie osoba doswiadczajgca dysfunkcji narzagdu ruchu w stopniu, ktéry powoduje
problemy w samodzielnym poruszaniu sie, ktéra posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci (lub réwnowazne), lub orzeczenie o niepetnosprawnosci z przypadku oséb do
16 roku zycia, ktére to orzeczenie zostato wydane z innego powodu niz 05-R (lub orzeczenie nie
wskazuje przyczyny niepetnosprawnosci). Bez zaswiadczenia wystawionego/ potwierdzonego przez
lekarza w tym przypadku, wniosek o dofinansowanie bedzie niekompletny, co spowoduje
negatywng weryfikacje formalng wniosku. Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie
w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku. POWIAT
moze zwolni¢ z obowigzku ztozenia zaswiadczenia, gdy rodzaj schorzenia/ niepetnosprawnosci ma
charakter staty, a dysfunkcja narzgdu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym poruszaniu sie
w stopniu wskazanym w pkt 3) zostat potwierdzony zaswiadczeniem wystawionym w terminie
wczesniejszym (lub w innym dokumencie).



Wzér zaswiadczenia lekarskiego ,, Aktywny samorzad” Modut lll Zadanie 1
(dysfunkcja narzagdu wzroku)

Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut Ill Zadanie 1

Stempel ZOZ lub praktyki lekarskiej

Miejscowosé , data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE?!

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny samorzad” Modut Ill Zadanie 1

1. Imie i NAzZWISKO PaCENTa....uuiiiiiiee i e e e e e e e e e e
2. Nr PESEL Pacienta: .,

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja narzadu wzroku (catkowity lub prawie catkowity brak wzroku), Pacjenta,
dotyczy (wtasciwe nalezy zaznaczy(¢):

1)  obnizenia ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05
lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni,

2)  w przypadku osoby do 16 roku zycia — obnizenia ostros$ci wzroku (w korekcji)
w oku lepszym réwng lub ponizej 0,3 lub ma zwezenie pola widzenia do 30
stopni,

3) obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,1 lub
zwezenie pola widzenia do 30 stopni.

4. UwWagi (NI€ S WYMAZANE): ..ccciiiiieeeeiiiie ettt e et e e e eetee e e e ette e e e esbae e e e eeabaaeesesraeeeesnnaaaaean

Pieczatka, nr i podpis lekarza:

I Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu wzroku
lub lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ). Zaswiadczenie
sktada wraz z wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut Il|
Zadanie 1, wytgcznie osoba doswiadczajgca dysfunkcji narzgdu wzroku, ktéra posiada orzeczenie
o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, lub orzeczenie o niepetnosprawnosci
w przypadku osoby do 16 roku zycia, ktére to orzeczenie zostato wydane z innego powodu niz 04-O.
Bez zaswiadczenia wystawionego/ potwierdzonego przez lekarza wniosek o dofinansowanie bedzie
niekompletny, co spowoduje negatywng weryfikacje formalng wniosku. Zaswiadczenie powinno by¢
wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia
whniosku. POWIAT moze zwolni¢ z obowigzku ztozenia zaswiadczenia, gdy dysfunkcja narzadu
wzroku (w stopniu, o ktérym mowa w pkt 3 zaswiadczenia) zostata potwierdzona zaswiadczeniem
wystawionym w terminie wczesniejszym (lub w innym dokumencie).



Wzdr zaswiadczenia lekarskiego ,, Aktywny samorzad” Modut Il zadanie 1
(dysfunkcja narzad ruchu - wézek)

Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut Il Zadanie 1

Stempel ZOZ lub praktyki lekarskiej

Miejscowosé , data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE®

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
,Aktywny samorzad” Modut lll Zadanie 1

1. Imie i NAzZWISKO PACIENTA ceeiiiiieieieeeee e e e e e e e e e e e e e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie brak
mozliwosci samodzielnego poruszania sie przez Pacjenta bez uzycia wézka
inwalidzkiego. Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie przez Pacjenta bez uzycia
wdzka inwalidzkiego dotyczy wyjscia z mieszkania, z budynku oraz poruszania sie na
zewnatrz budynku.

4, UWagi (Ni€ S3 WYMAZANE): . ciiiiicirieeiieeeeeeecittrteeeeeeeeeseenreeeeeeeeeeesssstsrseeeeeeessessntssseeeeeeeens

Pieczatka, nr i podpis lekarza:

1

Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu ruchu
lub lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ). Zaswiadczenie
sktada wraz z wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut 11|
Zadanie 1, wytgcznie osoba doswiadczajgca dysfunkcji narzgdu ruchu w stopniu wymagajacym
korzystania z wdzka inwalidzkiego, ktdra posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci (lub réwnowazne), lub orzeczenie o niepetnosprawnosci z przypadku oséb do
16 roku zycia, ktére to orzeczenie zostato wydane z innego powodu niz 05-R (lub orzeczenie nie
wskazuje przyczyny niepetnosprawnosci). Bez zaswiadczenia wystawionego/ potwierdzonego przez
lekarza w tym przypadku, wniosek o dofinansowanie bedzie niekompletny, co spowoduje
negatywng weryfikacje formalng wniosku. Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie

w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku. POWIAT
moze zwolni¢ z obowigzku ztozenia zaswiadczenia, gdy rodzaj schorzenia/ niepetnosprawnosci ma
charakter staty, a brak mozliwosci poruszania sie bez uzycia wozka inwalidzkiego (w stopniu
wskazanym w pkt 3) zostat potwierdzony zaswiadczeniem wystawionym w terminie wczesniejszym
(lub w innym dokumencie).
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