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1.  Dane Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej)
WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI!!!

Imię i nazwisko ............................................................................................................................................

Adres zamieszkania: .....................…...........................................................................................................

  (miejscowość, ulica, nr domu)

dowód osobisty: seria  .........................  nr  .......................  wydany w dniu  .............................................. 

przez  ............................................................................................................................................................

nr PESEL |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
nr NIP |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| (w przypadku nadania)
nr tel/faxu .........................................................         e-mail……………………………………..………..
Nazwa banku i nr rachunku ..........................................................................................................................

2.  Stopień niepełnosprawności
	Znaczny (całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji lub 1 grupa inwalidztwa)
	

	Umiarkowany (całkowita niezdolność do pracy lub II grupa inwalidztwa)
	

	Lekki (częściowa niezdolność do pracy lub III grupa inwalidzka)
	

	Orzeczenie o niepełnosprawności do 16 roku życia
	


Ważność dokumentu:           Stała  ⁪                       Okresowa ⁪ do……………..
3. Rodzaj niepełnosprawności
	Dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	Inna dysfunkcja narządów ruchu
	

	Dysfunkcja narządów wzroku
	

	Dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


4. Sytuacja zawodowa
	Zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą
	
	

	Bezrobotny poszukujący pracy
	
	

	Rencista 
	
	

	Emeryt
	
	

	Młodzież od lat 18-24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	
	

	Dzieci i młodzież do lat 18
	
	


5. Dane informacyjne o wnioskodawcy
	Wykształcenie
	
	

	Niepełne podstawowe
	
	

	Podstawowe
	
	

	Zawodowe
	
	

	Średnie
	
	

	Policealne
	
	

	Wyższe
	
	


     6. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w  tym  osoby niepełnosprawne)

	L.p
	Nazwisko i imię
	pokrewieństwo
	niepełnosprawność - rodzaj

	  1.
	
	
	

	  2.
	
	
	

	  3.
	
	
	

	  4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	


7. Średni dochód na osobę w gospodarstwie domowym wnioskodawcy (zaznaczyć właściwe)
	L.p
	Przedział dochodowy

	1.
	poniżej 100,00 zł
	

	2.
	101,00 – 300,00
	

	3.
	301,00 – 500,00
	

	4.
	501,00 – 700,00
	

	5.
	701,00 – 900,00
	

	6.
	powyżej 901,00
	


8. Przedmiot dofinansowania

Zwracam się z prośbą o dofinansowanie ze środków PFRON do zakupu: (należy podać nazwę urządzenia, ewentualny montaż, rodzaj usługi)
a. ………………………………………………………………………………….

b. ………………………………………………………………………………….

c. ……………………………………………………………………………….....

d. .............................................................................................................................

W łącznej wysokości ………...…....…. zł 

Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Środków PFRON ............................................ zł  

(słownie: ...................................................................................................................................................)

co stanowi …….... % realizacji zadania likwidacji barier  w komunikowaniu się.
Miejsce realizacji zadania: ..........................................................................................................................

Termin rozpoczęcia: ....................................................................................................................................

Przewidywany czas realizacji: ....................................................................................................................
9. Cel likwidacji barier w komunikowaniu się (uzasadnienie składanego wniosku, w jakim stopniu aktywizacja społeczna zostanie zrealizowana dzięki pomocy udzielonej w ramach programu):

……………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….……………………………
10. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON
Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON w ciągu ostatnich 5 lat?

Tak   ⁪    Nie
	Cel

(nazwa programu lub zadania w ramach którego została przyznana pomoc)
	Rok umowy
	Kwota przyznana
	Umowa rozliczona  tak/nie

	Likwidacja barier architektonicznych
	
	
	

	Likwidacja barier w komunikowaniu się
	
	
	

	Likwidacja barier technicznych
	
	
	

	Dofinansowanie do sprzętu rehabilitacyjnego
	
	
	

	Programy PFRON np.; Aktywny Samorząd
	
	
	

	RAZEM:
	


Posiadam / nie posiadam wymagalne zobowiązania wobec PFRON.

Jeśli tak, podać rodzaj i wysokość wymagalnego zobowiązania:

…………………………………………………………………………………..…………………..............

11. Wnioskodawca oświadcza, że:

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód* rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił: …………………… zł/osobę (netto)
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym  wynosi: ………………             

Powyższy dochód nie jest obciążony z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów.

*Miesięczny dochód  w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisów           o świadczeniach rodzinnych to dochód pomniejszony o obciążenia zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym. Obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

12. Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez  wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc,  w którym składany jest wniosek podać dotychczasowe źródło finansowania:
· tak

· nie

Jeśli tak, podać kwotę i źródło pochodzenia środków:

……………………………………………………………………………………………….......................

…………………………………………………………………………………...……………....................
13. Informacja o innych źródłach finansowania przedsięwzięcia
Posiadam inne, poza uzyskanymi z własnych przychodów środki na sfinansowanie zadania lub przyrzeczenie otrzymania środków
· tak

· nie
Jeśli tak, podać kwotę i źródło pochodzenia środków:

……………………………………………………………………………………………….......................

…………………………………………………………………………………...……………....................
14. Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny lub Pełnomocnik
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………...……………

Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………

PESEL |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
dowód osobisty: seria ......................... nr ............................... wydany w dniu ............................... 

przez .............................................................................................................................................................................

nr tel/faxu ...................................................................   e-mail …………………………...………………………….

ustanowiony Opiekunem/Pełnomocnikiem* …………………………………………………………………………

· Postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ……………….. sygnatura Akt ………………………………...

· Na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ……………………………………………… 

z dnia …………………………

Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni w formie pisemnej.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR w Brzozowie dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji mojego wniosku, zgodnie              z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 poz 922)

Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Funduszu, oraz nie byłam(em) stroną umowy zawartej                 z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie w ciągu 3 ostatnich lat.

Oświadczam, że zostałam(em) poinformowana(y) iż mój wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier w komunikowaniu się / technicznych zostanie rozpatrzony z chwilą uzyskania środków finansowych przeznaczonych na ten cel.               
……………………………….



 

         (miejscowość i data)                                                      .……….…………..............……………



               (podpis Wnioskodawcy** ,przedstawiciela ustawowego**

                                                                                                         opiekuna prawnego** pełnomocnika**)



KLAUZULA  INFORMACYJNA
Zgodnie art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016r.), informuję, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie (PCPR Brzozów) mające swoją siedzibę przy ul. 3 Maja 51, 36-200 Brzozów. (Nr telefonu kontaktowego - tel./fax (013) 434 20 45, (013) 434 47 56, adres poczty elektronicznej email: pcpr@powiatbrzozow.pl)

2. Pozyskane dane osobowe  przetwarzane będą na podstawie przepisów prawa wynikającego z art. 6 ust.1 lit a, b i c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO – (tj. na podstawie udzielonej zgody, zawartych umów oraz przepisów szczególnych: ustawy o pomocy społecznej, ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych)  

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (tj. realizacji zadań wynikających z zakresu statutowej działalności instytucji, bądź zawartych umów).

4. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa się na podstawie zgody osoby, której dane osobowe dotyczą, podanie przez klientów PCPR Brzozów danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.  

Natomiast w sytuacji, gdy przesłankę przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta między stronami umowa podanie danych osobowych do spełnienia w/w celu jest obowiązkowe. 

W obu przypadkach konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości wszczęcia postępowania administracyjnego i realizacji ustawowych zadań ciążących na administratorze. 

5. Pani/Pana dane będą przechowywane nie dłużej niż jest to konieczne, wynikające z przepisów prawa zawartych w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowiązującym w PCPR Brzozów, przez okres wymagany w związku z kategorią archiwalną. Ponadto okres przechowywania może się wydłużyć np. z uwagi na obowiązki dochodzenia roszczeń.

6. Administrator może przekazać Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcą danych mogą być podmioty uzyskujące dostęp do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa w tym na podstawie umowy powierzenia.

7. Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowych w rozumieniu RODO.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia i usunięcia, a także prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, jeżeli nie jest to ograniczone poprzez inne przepisy prawne.

9. Jeżeli przetwarzanie danych odbywa się na podstawie zgody, a nie np. na podstawie przepisów uprawniających administratora do przetwarzania tych danych to przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem.
10. Przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

11. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie będzie podejmował wobec Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania.

  ........................................................

                                                                                                                               (czytelny podpis osoby składającej wniosek)          

Załączniki do wniosku:

1. kopia aktualnego orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art.1 lub art.62 ustawy**, w przypadku osoby, o której mowa w art.62 ust.3 ustawy, kopia orzeczenia                   o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem               1 stycznia 1998 r. (oryginał do wglądu),

2. kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie z wnioskodawcą,              w przypadku takich osób (oryginał do wglądu)

3. oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z wnioskodawcą.

4. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności oraz wynikających z niej dysfunkcji utrudniających samodzielne funkcjonowanie,

5. specyfikacja przedmiotu dofinansowania wypełniona przez sprzedawcę,

6. zaświadczenie o zatrudnieniu – dotyczy osób pracujących,

7. zaświadczenie Kierownika Powiatowego Urzędu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy 

8. w przypadku dzieci i młodzieży uczącej się do 24 roku życia  - zaświadczenie o kontynuowaniu nauki, 

9. w przypadku niezgodności adresu na orzeczeniu a adresem zamieszkania wymagane jest oświadczenie,

10. w przypadku osób ubezwłasnowolnionych postanowienie sądu
* Niepotrzebne skreślić we właściwej rubryce wstawić znak X

** Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób  niepełnosprawnych (jt. Dz.U. z 2016 r. poz.2046 z późn. zm.)

SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINASOWANIA

(wypełnia sprzedawca/dostawca)

	Lp.
	Nazwa urządzenia 
	Orientacyjna cena

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10.
	
	

	RAZEM:
	


................................................

                     ..........................................................

        (miejscowość, data)

                (pieczątka i podpis sprzedawcy/dostawcy)
.............................................................



           Wypełnia lekarz specjalista              pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

               lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do potrzeb ubiegania się przez osobę niepełnosprawną o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do likwidacji barier w komunikowaniu się 
(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)

Imię i nazwisko

................................................................................................... 

Data urodzenia

...................................................................................................

Adres zamieszkania
...................................................................................................

Nr PESEL


    |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|   

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

2. Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia                o stopniu niepełnosprawności:

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

3. Uzasadnienie celowości zakupu i użytkowania komputera w aspekcie indywidualnych potrzeb osoby niepełnosprawnej:

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

    ........................................



           ……….....................................................

        miejscowość i data 



                                               pieczątka i podpis lekarza 

Brzozów, dn. ............................

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że w ciągu ostatnich 5 lat, licząc od dnia złożenia wniosku, nie uzyskałam(em) pomocy ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na zakup sprzętu komputerowego w ramach likwidacji barier w komunikowaniu się  jak również nie ubiegałem (em) się o dofinansowanie w ramach innych programów realizowanych przez Wojewódzkie Oddziały PFRON.









........................................................










podpis Wnioskodawcy

WNIOSEK


o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zakupu urządzeń (wraz z montażem) lub wykonania usług z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu się. 


                                                                                                                      �
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