POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
83-300 Kartuzy ul. Msciwoja II 20 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-82,

adres internetowy: www.pcprkartuzy.pl email: sekretariat@pcprkartuzy.pl

Nr sprawy (wypehia pracownik PCPR)

data wptywu wniosku do PCPR

Whiosek
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE
dla osoby niepelnosprawnej

1. Dane osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek:

Imi¢ 1 nazwisko PESEL

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekuna
prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:

Imie i nazwisko

] przedstawiciel ustawowy ] opiekun prawny* "1 pelnomocnik*

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego zdnia.................coeeeeen.

sygnatura akt
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3. Okreslenie stopnia niepelnosprawnosci: (zaznacz wlasciwe)

"] stopien znaczny (I grupa), niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
"] stopien umiarkowany (II grupa), catkowita niezdolno$¢ do pracy
U] stopien lekki (III grupa), czesciowa niezdolno$¢ do pracy

"] osoba niepelnosprawna w wieku do lat 16

4. Rodzaj niepelnosprawnosci: (zaznacz wlasciwe)

" dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$ciag poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
] wrodzony brak lub amputacja konczyn goérnych

] inna dysfunkcja narzadu ruchu

] dysfunkcja narzadu wzroku

[ IIE SCHIOTZEIIA: .o et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeeeeeeeee e aaeaeeeeereaannaaaaens

5. Sytuacja zawodowa: (zaznacz wlasciwe)

] zatrudniona/y prowadzaca/y dziatalno$¢ gospodarcza

1 osoba w wieku od 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
1 bezrobotna/y poszukujaca/y pracy / rencista/ka poszukujaca/y pracy

] rencista’ka emeryt/ka nie zainteresowana/y podjeciem pracy

1 dzieci i mtodziez do lat 18

6. Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujace z wnioskodawca

Lp. Stopien pokrewienstwa Stopien niepelnosprawnosci Rodzaj/symbol
niepelnosprawnosci
1
2
3
4

7. Osoba niepelnosprawna zamieszkuje: (zaznacz wlasciwe)
] samotnie (gospodarstwo jednoosobowe) [ z rodzing [l z osobami nie spokrewnionymi

8. Sposob poruszania sie: (zaznacz wlasciwe)
e samodzielnie L TAK "I NIE
e na woézku inwalidzkim [J TAK LI NIE
e o kulach lub lasce 1 TAK "I NIE
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9. Rozpoznanie potrzeb wnioskodawcy wynikajacych z niepelnosprawnosci:
(dotyczy zakupu sprze¢tu komputerowego)

1. Czy w zwiazku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego
oprogramowania:

2. Czy w zwigzku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego
oprzyrzagdowania komputera (np. klawiatury z kontrastujagcymi literami, nakladki na
klawiature, naktadki na glowe lub inne w zaleznosci od potrzeb):

3. Czy wnioskodawca objety jest pomocg logopedyczng lub inng majaca na celu rehabilitacje
mowy lub stuchu:

10. Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkow PFRON
(obejmuje dofinansowania otrzymane na podstawie zawartych umow) [ TAK [ NIE

Jezeli tak, to prosz¢ wypeknic ponizsza tabelke:

Data Kwota otrzymanego
Lp. Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia ymaneg
dofinansowania
umowy
1
2
3

11. Przedmiot dofinansowania:

12. Uzasadnienie wniosku (prosze poda¢ w jaki sposob przedmiot dofinansowania okreslony
w punkcie 11 przyczyni si¢ do poprawy komunikowania si¢ osoby niepelnosprawnej z
otoczeniem):
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14. Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% kosztow ), nie wiecej jednak niz do
wysokosci 15-krotnego przecietnego wynagrodzenia:
......................................... zt stownie

15. Wybrana forma przekazania srodkow finansowych na dofinansowanie:

O przelew na konto wnioskodawcy
o przelew na konto sprzedawcy podany na dowodzie zakupu ustugi
O przelew na konto osoby upowaznionej przez wnioskodawce

Wiasciciel konta (imi¢ 1 nazwisko)/nazwa firmy

Nr konta :

podpis wiasciciela rachunku bankowego podpis wnioskodawcy*/przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

Jestem $wiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia. Uprzedzona/y
o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(Dz. U. z 2024 1. poz. 17 z p6ézn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku zostaty podane

zgodnie z prawda. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowac
w ciggu 14 dni od zaistnienia zmiany.

Czy wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej np. dom pomocy

spotecznej? (wlasciwe zaznaczy¢) o TAK o NIE
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Oswiadczam, ze:

v’ $redni miesi¢gczny dochod (netto) na osobe w moim gospodarstwie domowym wyniost

w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku

UWAGA! Do dochodu nie wlicza si¢ $wiadczenia pielegnacyjnego, zasitku i dodatku
pielegnacyjnego oraz zasitkow rodzinnych

v’ liczba 0s6b we wspdélnym gospodarstwie dOmMOWYIM WYNOSI ....ccccereereerereereseeseesesaesessesaeanns

v nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
oraz ze nie bylam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o
dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

v’ adres podany we wniosku jest statym miejscem zamieszkania osoby niepetnosprawnej,

v zobowigzuje si¢ do niezwlocznego zgloszenia kazdej zmiany zwigzanej z fakturg (korekta,

wystawienie duplikatu, itp.), na podstawie ktorej przyznano dofinansowanie.

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. art. 7 ust. 3, informuje o mozliwosci wycofania zgody
udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpltywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu utatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowiazku prawnego realizowanych przez
Administratora Danych, DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich
danych osobowych tj.:

Numer telefonu ........ccccooeeieiieninnnn.
data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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Zalaczniki do wniosku:
1. kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu),

2. kopie orzeczen o niepetnosprawnosci os6b wspolnie mieszkajacych z wnioskodawca
(oryginaty do wgladu),

3. aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci wg
zalgcznika,

4. oferta cenowa dotyczaca zakupu wnioskowanego urzadzenia lub przedmiotu (w przypadku
kilku elementow sktadowych nalezy okresli¢ ich ceny jednostkowe) w przypadku sprzetu
komputerowego réwniez oprogramowania,

5. opinia psychologa, pedagoga szkolnego, logopedy badz poradni psychologiczno-
pedagogicznej,

6. w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu
o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu),
7. w przypadku reprezentowania osoby niepetnosprawnej przez pelnomocnika — kopie
pelnomocnictwa po§wiadczonego przez notariusza (oryginat do wgladu).
Uwaga:

Ztozenie wniosku nie jest rdwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania. Prace/zakupy dokonane

przed podpisaniem umowy nie podlegaja dofinansowaniu.

We wniosku nalezy wypehi¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”. W przypadku,
gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé
,»W zalaczeniu - zalacznik nr .......... ” czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalacznikow do
rubryki formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie

przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 przystuguja
Pani/Panu okres§lone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

10.
11.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedziba w Kartuzach, ul. Msciwoja II 20, sekretariat@pcprkartuzy.pl

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych,
z ktorym mozna skontaktowac si¢ pod adresem e -mail: iod@pcprkartuzy.pl

Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze danych zwigzanym m.in. z udzieleniem dofinansowania ze $rodkéw
PFRON na likwidacj¢ barier w komunikowaniu si¢ dla osoby niepetnosprawne;.

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0oso6b niepetnosprawnych.

Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenie o ochronie
danych osobowych.

Odbiorca danych osobowych beda tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich
przepisOw prawa.

Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisow prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celow przetwarzania wskazanych w pkt. 3, lecz nie krdocej niz okres wskazany w
przepisach o archiwizacji.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 .

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

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

Zapoznatam/em si¢ z klauzulg informacyjna

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celow zwigzanych z ubieganiem si¢ przez osobg¢ niepetnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Kartuzach o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢

IMIQ 1 NAZWISKO: 1.ttt e et e et e et e e e e e eaaeeesaaeesssaeeessaeessseaessseeessseeesseeennns
o4 S 2 5SS

MIEJSCE ZAMICSZKANIA. .. ..ttt ettt ettt ettt e et e e e et e e e e et e e e e e e e e e e e aeeeaeenes

1. Rozpoznanie choroby ZasadniCZe] ........cccecuieiriiiiiiiie ettt et e e e e e

2. Niepelosprawno$¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wiasciwe):

[ uposledzeniec umystowe

[ choroby psychiczne

L] zaburzenia glosu, mowy
1 choroby stuchu

L] choroby narzadu wzroku

[ choroby narzadu ruchu:
[] z koniecznoS$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

[] bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

L INNE SCHOTZENIE: ... eeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e et e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeaseeneeeeeeeaaaaas

3. Uwagi dodatkowe:

pieczatka 1 podpis lekarza



