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Paizfz POWIATOWE CENTRUM POMOCY

RODZINIE W GORLICACH

Nr sprawy: Data wptywu:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oso6b Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza
przewodnika

Czesé A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola
o We wiasnym imieniu o Jako rodzic o Jako opiekun prawny
Whioskodawca sklada o Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
wniosek: O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

. O do zawarcia umowy

Zakres petnomocnictwa: S o o
O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:
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PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto

O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto

O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajaca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

O tak O nie
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Stopien
niepetnosprawnosci:

O Znaczny O Lekki
O Umiarkowany O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci wazne
jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnosé¢:

Rodzaj niepetnosprawnosci:

O bezterminowo

E0 OKreSOWO — A0 ANia: ..ttt e e e e

O I grupa O Il grupa
O Il grupa O nie dotyczy

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy

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

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

10-N — choroby neurologiczne

O
O
O
O 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
O
O 11-1 — inne

O

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnos¢ jest O tak
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny

O 3 przyczyny

PRZECIETNY DOCHOD
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspolne
Przecietny miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

(przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe
0s6b we wspoélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku):

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze $rodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywac¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze.

Ze srodkow finansowych PFRON:

O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota do-
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | finanso- Stan rozliczenia
umowy wania
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

|. CEL DOFINANSOWANIA

Nazwa pola

Rodzaj dofinansowania:

Cel dofinansowania:

Il. KOSZTY REALIZACJI
Nazwa pola

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

Wysoko$¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza
niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej sSwiadczenia (informacja dostepna na stronach GUS).

lIl. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola

Miejsce realizacji:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
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IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wiasciciel konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O W formie gotéwkowej — w kasie banku Pekao S.A.

O Konto Wykonawcy/Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu przedmiotu dofinansowania.

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczag

0O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i miodziez do lat 18

L0 INNE J JAKIE 2. ettt

OSWIADCZENIE

W przypadku uzyskania dofinansowania zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej
réznice pomiedzy ceng zakupu a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze:

1)

2)

3)
4)
5)

6)

dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni,

w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku:
a) nie bytem(am)/ bytem(am) * strong umowy zawartej z PFRON, bgdz Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Gorlicach i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

b) osoba przeze mnie reprezentowana nie byta/ byta* strong umowy zawartej z PFRON, bgdz Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jej stronie,

nie posiadam/posiadam*; osoba przeze mnie reprezentowana nie posiada/posiada* zalegtosci wobec
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

zapoznalam /em sie z aktualnie obowigzujgcymi w Powiecie Gorlickim zasadami udzielania
ze srodkow PFRON dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,

jestem swiadomaly, Zze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON,

zapoznatem/ am sie z informacjg dotyczgca przetwarzania danych osobowych.

* zakresli¢ wtasciwe

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych informujemy — zgodnie z art. 13 ust 1 iust. 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/6/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1) zwanego dalej
,RODOQO” iz:
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|. ADMINISTRATOR DANYCH
Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach, reprezentowane przez
Dyrektora, z ktorym mozna kontaktowaé sie pod adresem siedziby: ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice,
pod adresem e-mail: sekretariat@pcpr.gorlice.pl oraz pod numerem telefonu: (18) 352-53-80.

[I. INSPEKTOR OCHRONY DANYCH
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozna sie kontaktowa¢ pod adresem: Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Gorlicach, ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice lub pod adresem e-mail: iod@iods.pl.

IIl. PODSTAWA PRAWNA | CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu:

a) przyznania i realizacji dofinansowania, w ramach zadan realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w  Gorlicach, wynikajagcych z Ustawy =z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. b RODO),

b) realizacji obowigzkéw podatkowych, ksiegowo-rachunkowych i archiwizacyjnych cigzacych na Administratorze
(podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b i ¢ RODO).

IV. INFORMACJE O WYMOGU/DOBROWOLNOSCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCJI NIE PODANIA
DANYCH OSOBOWYCH
Przetwarzanie danych osobowych wynika z przepisow prawa, a ich podanie jest niezbedne w ramach realizacji celu
wskazanego w punkcie Il oraz jest niezbedne w celu przyznania dofinansowania.

V. ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH
1. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych
na podstawie przepiséw prawa, w tym PFRON.

2. Pani/Pana dane mogg by¢ ponadto przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie
Administratora np. dostawcom ustug IT i innym podmiotom przetwarzajgcym dane w celu okreslonych przez
Administratora.

VI. OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH
Dane osobowe od momentu pozyskania bedg przechowywane przez okres wynikajacy z odpowiednich regulacji prawnych
(kategorii archiwalnej dokumentac;ji, okreslonej w jednolitym rzeczowym wykazie akt). Kryteria okresu przechowywania
ustala sie w oparciu o klasyfikacje i kwalifikacje dokumentacji w jednolitym rzeczowym wykazie akt.

VIl. PRAWA 0SOB, KTORYCH DANE DOTYCZA
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do:
1) Dostepu do tresci swoich danych osobowych,
2) Otrzymania kopii danych,
3) Sprostowania danych osobowych,
4) Zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
5) Whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
— w przypadkach i na warunkach okre$lonych w RODO. Prawa wymienione w pkt od 1 do 4 powyzej mozna zrealizowaé
poprzez kontakt z Administratorem.

VIIl. ZAUTOMATYZOWANE PODEJMOWANIE DECYZJI W TYM PROFILOWANIE
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym w formie profilowania.

IX. PRZEKAZYWANIE DANYCH OSOBOWYCH DO PANSTWA TRZECIEGO LUB ORGANIZACJI
MIEDZYNARODOWEJ
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do organizacji miedzynarodowych, jednakze mogg by¢ przekazywane
do panstw trzecich (m.in. USA) poprzez korzystanie przez Administratora z narzedzi firm majgcych siedziby lub oddziaty
poza UE.

Miejscowoscé Data Podpis Wnioskodawcy
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci/stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego.
2. Oferta cenowa na wykonanie ustugi, z uwzglednieniem czasu jej wykonywania — fakultatywnie.
3 Petnomocnictwo lub postanowienie sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego - w przypadku, gdy osoba

Z niepetnosprawnoscig dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego.

Strona 9z 10




Strona 10 z 10



