Prosba o przywrdcenie terminu na ztozenie wniosku
w ramach programu , Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:

PESEL:

Na podstawie rozdziatu | ust. 4 dokumentu pn. ,Zasady (...)”, zwracam sie do Realizatora
programu z prosba o przywrécenie terminu na ztozenie wniosku w ramach programu
»Aktywny samorzad” na zadanie:

D Obszar A Zadanie 1 D Obszar A Zadanie 2 D Obszar A Zadanie 3

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania
do posiadanego samochodu
(dysfunkcja narzadu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu stuchu)

D Obszar B Zadanie 1

D Obszar B Zadanie 2

D Obszar A Zadanie 4

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego
w ramach programu sprzetu elektronicznego

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
do posiadanego samochodu oprogramowania (dysfunkcja wzroku lub obu
(dysfunkcja narzadu stuchu) rak)

|:| Obszar B Zadanie 3 |:| Obszar B Zadanie 4 D Obszar B Zadanie 5

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja wzroku, umiarkowany
stopieri niepetnosprawnosci)

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej zakupionego
sprzetu elektronicznego

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja stuchu)

|:| Obszar C Zadanie 1 |:| Obszar C Zadanie 2 |:| Obszar C Zadanie 3

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej
posiadanego skutera lub wdzka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

pomoc w zakupie wdzka inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym pomoc w zakupie protezy na lll lub IV poziomie jakosci

D Obszar C Zadanie 4 D Obszar C Zadanie 5 |:| Obszar C Zadanie 6

pomoc w zakupie manualnego wézka multipozycyjnego
lub jego niezbednego wyposazenia

pomoc w utrzymaniu sprawnosci posiadanej protezy pomoc w zakupie skutera elektrycznego lub napedu

na Ill lub IV poziomie jakosci elektrycznego do wdzka recznego

D Obszar E D Modut I

D Obszar D

pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia
na poziomie wyzszym

pomoc w kontynuowaniu rehabilitacji w formie
wentylacji domowej

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez
zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

Uzasadnienie wniosku (nalezy wskazac i opisac sytuacje/okolicznosci niezalezne od Wnioskodawcy, ktérych

wystgpienie uniemozliwito dochowanie terminu ztozenia wniosku):



Dokumenty potwierdzajgce wskazane okolicznosci (nalezy dotfqczy¢ dokumenty potwierdzajgce
wystgpienie sytuacji/okolicznosci niezaleznych od Wnioskodawcy, ktérych wystgpienie uniemozliwito

zachowanie terminu ztozenia wniosku):

Data, podpis Wnioskodawcy



INFORMACIJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r.
w  sprawie  ochrony o0s6b  fizycznych w  zwigzku z  przetwarzaniem  danych  osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/6/WE (ogdine rozporzgdzenie
o ochronie danych) ( Dz. Urz. UE L 7 04.05.2016 r, Nr 119, s. 1) zwanego dalej ,,RODO” informujemy, iz:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach,
z ktérym mozna kontaktowad 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.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozna sie kontaktowac¢ pod adresem:
ul. Stfoneczna 7, 38-300 Gorlice lub pod adresem e-mail: iod@iods.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przez nas przetwarzane w celu przyjecia i rozpatrzenia wniosku
o przywrdcenie terminu na udziat w programie Aktywny Samorzad - w tym celu mozemy przetwarzaé takze
szczegblne kategorie danych osobowych, np. dotyczgcych stanu zdrowia, w zwigzku ze wskazaniem
uzasadnienia okolicznosci (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c oraz e, art. 9 ust. 2 lit. b RODO).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do przyjecia i rozpatrzenia wniosku.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg tylko podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa,
m.in. PFRON (w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu oraz do celéw
sprawozdawczych i ewaluacyjnych) lub inne organy panstwowe.

6. Pani/Pana dane mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym je na zlecenie Administratora
np. dostawcom ustug informatycznych — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane wytgcznie na
podstawie umowy z Administratorem.

7. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez czas rozpatrywania wniosku, ewentualnej realizacji
programu, a nastepnie przez okres przechowywania dokumentacji wynikajgcy z instrukcji kancelaryjnej
Administratora.

8. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do:

e Dostepu do tresci swoich danych osobowych,

e Otrzymania kopii danych,

e Sprostowania danych osobowych,

e Usuniecia danych osobowych,

e Ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

e Sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,
— w przypadkach i na warunkach okreslonych w RODO. Prawa wymienione powyzej mozna
zrealizowad poprzez kontakt z Administratorem.

9. Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione
jest, ze Pana/Pani dane osobowe przetwarzane s3 przez administratora niezgodnie z przepisami RODO.

10. Wnioskodawca proszony jest o nieprzekazywanie kopii dokumentacji medycznej (w szczegdélnosci historii
choréb, wynikéw badan, kart informacyjnych z leczenia szpitalnego) wraz z wnioskiem. W razie
koniecznosci potwierdzenia podnoszonych okolicznosci, Administrator wezwie wnioskodawce do
przedtozenia stosownego zaswiadczenia lekarskiego.

11. W przypadku, gdy w tresci uzasadnienia wnioskodawca podaje dane osobowe o0séb trzecich
(w tym dane o ich stanie zdrowia), Wnioskodawca zobowigzuje sie do wypetnienia w imieniu
Administratora obowigzku informacyjnego, wobec tych osdb, poprzez przekazanie im tresci niniejszej
klauzuli informacyjnej oraz poinformowanie o zakresie przekazanych danych.
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