Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga tlumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Data wplywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych ushug ttumacza jezyka

Nazwa pola

Imie:

Drugie imie:
Nazwisko:
Imi¢ ojca:
PESEL.:

Data urodzenia:

migowego/thumacza przewodnika
Cze$¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Wartos¢

Ple¢: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:
Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Rodzaj miejscowoSci:

O miasto [ wie$

Adres e-mail:

O Nie dotyczy

Il. DANE PODOPIECZNEGO
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Nazwa pola

Wartos¢

Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:

Imie¢ ojca:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢:

Nazwa pola
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Miejscowos¢:
Kod pocztowy:

Poczta:

O mezczyzna [Okobieta

DANE ADRESOWE
Wartos¢

Nr telefonu:

Adres e-mail:

[0 Przedstawicielem ustawowym
0 Opiekunem prawnym:
Nazwa pola

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:
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O Petlnomocnikiem, na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

I1I. NIEPELNOSPRAWNOSC WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Stopien niepelnosprawnosci: [ znaczny

O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy

Grupa inwalidzka: O 1 grupa
I 11 grupa
O 11 grupa

0 Nie dotyczy

Niezdolnos¢: O Osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

O Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

00 Osoby caltkowicie niezdolne do pracy

0] Osoby cze$ciowo niezdolne do pracy

L] Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
0 Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat O] Tak
posiadajace orzeczenie o

. o O Nie dotyczy
niepelnosprawnosci:

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI
[0 Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
[ Inna dysfunkcja narzadu ruchu
[ Dysfunkcja narzadu wzroku
O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
[0 Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
O Niepetnosprawnos¢ z ogodlnego stanu zdrowia

O Inny / jaki?

IV. SYTUACJA ZAWODOWA
[ Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
O Bezrobotny poszukujacy pracy
[ Rencista poszukujacy pracy
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[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy
O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON w ciagu 3 ostatnich lat:

O tak O nie
VI. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Kwota
. . Data ) . .
Cel dofinansowania Nr umowy . dofinansow Stan rozliczenia
zawarcia -
ania
Cze$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
I. CEL DOFINANSOWANIA
Nazwa pola Warto$¢

Rodzaj dofinansowania:

Cel dofinansowania
(uzasadnienie skladanego
whniosku):

Il. KOSZTY REALIZACII

Nazwa pola Warto$¢

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%o):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzing:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze Srodkow

PFRON:
Stownie:

Il. MIEJSCE | CZAS REALIZACII ZADANIA
Nazwa pola Wartos¢

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 Wartos¢

Wiasciciel konta (imie¢ i nazwisko):
Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O W Kkasie

0O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
Cze$¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, Ze przeci¢tny miesi¢czny dochod, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku,
Wynosik: ... zk.
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ..............

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaptacenia z wtasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej roznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznana ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam,
ze:

- dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku
zobowiazuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni,

- nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz nie bylem/am w
ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéow PFRON,
rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

- nie ubiegam si¢ i nie bede ubiegal/a si¢ odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel finansowany ze
Srodkéw PFRON na terenie innego samorzgdu powiatowego,

- zapoznalem/am si¢ i akceptuje¢ zasady i warunki przyznawania dofinansowania.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych.

‘ Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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Nazwa pola Wartos¢

Przyznano kwote
dofinansowania
W wysokosci:

Stownie:

Umowa nr:

Z dnia:

Podpis i pieczgtka Dyrektora
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Cze$¢ D — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
OSWIADCZENIE
1. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze
dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Oswiadczam, ze mam/ nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetosprawnych oraz bytem/bytam / nie bylem/nie bytam w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku,
strong umowy o dofinansowanie z Funduszu, rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Wyrazam zgod¢ na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, mojego dziecka / podopiecznego
w bazie danych PCPR dla potrzeb niezb¢dnych podczas realizacji dofinansowania zgodnie z ustawa z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182).

4. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ poinformowac¢ w ciagu 14 dni.

Podpisy osob uprawnionych do

Miejscowosc pee reprezentowania Wnioskodawcy
ZAY ACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
1. Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajacego niepelnosprawnos¢
2. Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci, jezeli

rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (zalacznik nr 2)

3. Oferta na wykonanie ushlugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika.
4, Potwierdzenie posiadania przez ttumacza jezyka migowego wpisu do rejestru Wojewody
5. Klauzula informacyjna (zalacznik nr 1)
UZUPELNIONE ZAEACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE
Lista

Strona 7 z 10



Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga tlumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Zatacznik nr 1 do wniosku

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Kielcach z siedziba przy ul.
Studziennej 2, 25-544 Kielce, danych osobowych w celu uzyskania dofinansowania ze srodkow Panstwowego
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych TAK NIE* oraz pdzniejszych kontaktéw w przedmiotowej
sprawie TAK NIE* (*wtasciwe podkresli¢).

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, Rozporzadzeniem 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 (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w  Kielcach ul.
Studzienna 2, 25-544 Kielce.

2. Z Administratorem mozna kontaktowac si¢ za posrednictwem poczty elektronicznej email lub pisemnie na adres
siedziby Administratora.

3. Funkcje¢ Inspektora ochrony danych petni Pan Andrzej Mistal, adres email iod@mopr.kielce.pl
Z inspektorem ochrony danych mozna si¢ kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania

danych osobowych.

4. Dane osobowe beda przetwarzane w celu i w zakresie okreslonym w obowigzujacych przepisach prawa,
zawartych umowach, udzielonej zgodzie oraz regulaminie organizacyjnym Administratora. Dane osobowe
przetwarzane beda recznie (dokumentacja papierowa) oraz automatycznie (system informatyczny).

5. Dane osobowe Pani/Pana przetwarzane beda przez okres niezbgdny do realizacji celu, dla ktorego zostaty
pozyskane a po tym czasie przez okres i w zakresie jaki przewidujg przepisy powszechnie obowigzujacego prawa.

6. Administrator udostgpnia dane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie obowigzujacych
przepisow prawa oraz w przypadku zawarcia dodatkowych ustalen w tym zakresie z Panig/Panem.

7. W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastepujace prawa:

- prawo dostepu do danych osobowych, - prawo do sprostowania danych w przypadku przetwarzania danych
btednych lub niekompletnych,

- prawo do usuniecia danych (,,prawo do bycia zapomnianym’) w przypadku przetwarzania danych niezgodnego z
prawem, lub osoba, ktorej dane byty przetwarzane cofneta zgodg i nie ma innej postawy prawnej do ich
przetwarzania,

- prawo do ograniczenia przetwarzania,
- prawo do przenoszenia danych w przypadku, gdy przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie udzielonej zgody,

- prawo do sprzeciwu. Panstwa prawa beda realizowane zgodnie z obowigzujacymi Administratora przepisami
prawa, do ktorego przestrzegania jest zobowigzany.
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8. Przysluguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych
osobowy pracy lub miejsca popetnienia domniemanego naruszenia. Kontakt z organem nadzorczym zajmujacym
si¢ ochrong danych osobowych na terenie Polski: https://uodo.gov.pl/pl/p/kontakt

9. W przypadku przetwarzania danych osobowych przez Administratora na podstawie udzielonej zgody, podanie
przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Przystuguje Pani/Panu prawo cofnigcia zgody w kazdym
momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

10. Administrator nie przekazuje zadnych danych osobowych poza teren Polski/UE/Europejskiego Obszaru
Gospodarczego.

11. Administrator nie przetwarza danych osobowych do zadnych innych celow niz te co zostaly okreslone w
obowigzujacych go przepisach prawa i do ktorych zostal upowazniony. Nie wykorzystuje danych osobowych w
celach marketingowych, nie przeprowadza rdwniez tzw. profilowania.

12. Administrator doklada wszelkich staran, aby przetwarzane dane osobowe byly bezpieczne.
W tym celu stosowane sg rozwigzania techniczne i organizacyjne, ktore majg za zadanie zabezpieczenie danych
osobowych, zgodnie ze wszystkimi obowigzujacymi przepisami
i standardami.

Niniejsze o§wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie- inne petnoletnie osoby posiadajace
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora programu przez
Whioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: nr kodu, miejscowos$¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Majac na uwadze powyzsze informacje, wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy — niepotrzebne skreslic):

(imig¢ 1 nazwisko dziecka/podopiecznego)

Kielce, dnia..........c.cooviiiinn.. POdpIS: .o
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Zalacznik nr 2 do wniosku

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Miejskiego O$rodka Pomocy Rodzinie w Kielcach

Nazwa pola Wartos¢

Imie i nazwisko:

Zamieszkaly/zamieszkala:

PESEL:
Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje: 0O stuchu
O mowy
O inne (jakie)

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug nie
ttumacza jezyka migowego lub ustug Otak — uzasadnienie:
ttumacza przewodnika:
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