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

                    (imię i nazwisko)                                                                                                  nr akt

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

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

                              (adres)                                                                                                     (data wpływu)

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Jarosławiu

ul. Jana Pawła II 17

37-500 Jarosław
W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji 

Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się 
Podstawa prawna: art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tj. Dz.U. z 2020 r., poz. 426 z późn. zm.), oraz rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2015 r., poz. 926).

I. Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej):

Imię ......................................................................... Nazwisko .................................................................                      
Dowód osobisty seria ............... nr ............................. wydany w dniu ..................................................... 
przez ...........................................................................................  ważny do ..............................................

nr PESEL ..............................................................  miejscowość  .............................................................

ulica ...................................................... nr domu ............ nr lokalu ............. nr kodu ................................
                               /dokładny adres zamieszkania/

poczta .............................................................. powiat ...............................................................................

województwo ........................................................ nr tel. ..........................................................................

II. Stopień niepełnosprawności Wnioskodawcy lub jego odpowiednik*:
	1. znaczny 

- inwalidzi I grupy

- osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

- osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje
   zasiłek pielęgnacyjny,

- dziecko do lat 16 z orzeczoną niepełnosprawnością
	

	2. umiarkowany
- inwalidzi II grupy,

- osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	3. lekki
- inwalidzi III grupy,

- osoby częściowo niezdolne do pracy,

- osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym nie przysługuje
   zasiłek pielęgnacyjny
	

	Ważność dokumentu:                □   stała                              □   okresowa ………………………...




III. Rodzaj niepełnosprawności Wnioskodawcy*:
	1.
	Dysfunkcja  narządu  ruchu 


	

	2.
	Dysfunkcja narządu ruchu wzroku

	

	3.
	Dysfunkcja narządu słuchu , mowy

	

	4.
	Inny rodzaj niepełnosprawności ………………………………………………..……………..

	


*proszę wstawić x we właściwej rubryce
IV.    Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy*:
	1.
	Zatrudniony lub  prowadzący działalność gospodarczą


	

	2.
	Młodzież w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca

	

	3.
	Bezrobotny poszukujący pracy lub rencista poszukujący pracy


	

	4.
	Rencista, emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy

 
	

	5.
	Dzieci i młodzież do lat 18


	


V.  Sytuacja mieszkaniowa – informacja o liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą:
Liczba osób: ……………………………………

VI.    Korzystanie ze środków finansowych PFRON:          
	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków finansowych PFRON*

□ tak                     □ nie

	Cel lub nazwa zadania
	Numer i data zawarcia umowy
	Kwota rozliczona
	Termin i stan rozliczenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* wstaw X we właściwej rubryce

VII.   Miejsce realizacji zadania (adres zamieszkania)
.........................................................................................................................................................

VIII. Cel likwidacji barier w komunikowaniu się    (należy opisać w jaki sposób zakup wnioskowanego przedmiotu przyczyni się do poprawy swobodnego porozumiewania się i/lub przekazywania informacji przez  osobę niepełnosprawną):

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

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

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

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

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

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

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

IX.   Przedmiot dofinansowania :
.......................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................….
  
Przewidywany koszt realizacji zadania:                  …..................................... zł.
X.    Kwota wnioskowanego  dofinansowania (max. 95% planowanych kosztów): .................................................... zł. 
słownie złotych: .......................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
XI. Oświadczam, że posiadam środki własne w wysokości minimum 5% kosztów realizacji zadania.
XII. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania: 

………………..……………………………………………………………………………………..….
XIII. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania:

…………………………………………………………………………………………………………… 

XIV. Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania:  
……………………………………………………………………………………………………………

XV.   Nazwa banku i nr rachunku bankowego Wnioskodawcy: 
.......................................................................................................................................................

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

XVI. Oświadczenie o dochodzie:

Oświadczam, że średni miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wyniósł:  ……………………………………….

(słownie): ……………………………………………………………………………………………

XVII. Przedstawiciel  ustawowy  (dla  małoletniego  Wnioskodawcy),  opiekun  prawny  
lub pełnomocnik:

Imię ............................................................................ Nazwisko ..............................................................
Dowód osobisty seria ................ nr …........................... wydany w dniu .................................................. 
przez ..................................................................................................... ważny do .....................................

nr PESEL ...............................................................  miejscowość .............................................................
ulica ......................................................................................... nr domu ...................................................

nr lokalu .................  nr kodu ..................................... poczta ....................................................................

powiat ...................................... województwo .................................................. nr  tel. .............................

ustanowiony opiekunem /pełnomocnikiem .................................................................................................

*postanowieniem Sądu Rejonowego ...............................................  z dnia   ............................................................. 

  sygn. Akt........................................................ 

*na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .................................................................................. 

 z dnia ....................................... repet.  Nr ..................................................................................................................
UWAGA !

Dofinansowanie nie obejmuje kosztów likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.

Oświadczam, że:

· Nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie byłem w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie,

· Podane informacje są zgodne z prawdą,

· Posiadam środki finansowe w wysokości minimum 5% na pokrycie udziału własnego realizowanego zadania,

· Nie ubiegam się i nie będę  w danym roku ubiegał się odrębnym wnioskiem o środki PFRON na dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu się za pośrednictwem innego samorządu powiatowego.
· Stale zamieszkuję w miejscu wskazanym we wniosku.
Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297  § 1, 2, 3 i art. 233 § 1-3 i 6 ustawy z dnia 
6 czerwca 1997 r.  – Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.) potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zawartych we wniosku oraz załącznikach. O zmianach  zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.  

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „nie dotyczy”.

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

                 /miejscowość, data/                                                            /czytelny podpis Wnioskodawcy, Pełnomocnika,
                                                                                                            Przedstawiciela ustawowego, Opiekuna prawnego/*
Załączniki do wniosku (wypełnia pracownik urzędu):

	Nazwa załącznika
	Dołączono do 
wniosku
	Uzupełniono


	Data uzupełnienia



	Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art.62 ustawy, a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust.3 ustawy, kopia orzeczenia      o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 
1 stycznia 1998 r. (oryginał do wglądu);
	
	
	

	Aktualne zaświadczenie lekarskie od lekarza specjalisty wystawione czytelnie i w języku polskim, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności oraz wskazaniem do likwidacji barier w komunikowaniu się– na ustalonym druku 
(ważne 2 m-c od daty wystawienia);
	
	
	

	Kopia aktu urodzenia  - w przypadku składania wniosku w imieniu małoletniego dziecka
	
	
	

	Postanowienie Sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego – w przypadku , gdy Wnioskodawca jest osobą ubezwłasnowolnioną
	
	
	

	Pełnomocnictwo notarialne – w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy z wnioskiem występuje jego pełnomocnik 
	
	
	

	Aktualne zaświadczenie ze szkoły/uczelni o kontynuowaniu nauki – w przypadku osób uczących się lub studiujących;
	
	
	

	w przypadku pobierania nauki w ramach toku indywidualnego nauczania lub kształcenia specjalnego należy dostarczyć zaświadczenie wydane przez odpowiedni organ o takiej konieczności;
	
	
	

	 Dwie oferty handlowe na wnioskowane urządzenie, sprzęt mające na celu likwidację barier w komunikowaniu się (zawierające cenę oraz opis techniczny).
	
	
	

	Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów – 
data i odpis pracownika urzędu


	
	
	


Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jarosławiu
 Na podstawie art. 7 ust. 1 RODO oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie przez  administratora, którym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jarosławiu, ul. Jana Pawła II 17, 37-500 Jarosław, moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy) : 


……………………………………………………………….….

                       (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego) 

w celu przeprowadzenia procedury rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie likwidacji barier    w komunikowaniu się ze środków PFRON oraz ewentualnego przyznania tego dofinansowania i korzystania z niego. Powyższa zgoda została wyrażona dobrowolnie zgodnie z art. 4 pkt 11 RODO.

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

                                      (data i czytelny  podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
                                                                         opiekuna prawnego/pełnomocnika)

Zgodnie z dyspozycją art. 13 ROZPORZĄDZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. z 2016 r., L 119, poz. 1) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Jarosławiu z siedzibą w Jarosławiu przy ul. Jana Pawła II 17, telefon kontaktowy: 166246285, email: sekretariat@spcpr-jaroslaw.pl 

2. W imieniu Administratora sferę przetwarzania danych osobowych nadzoruje Inspektor Ochrony Danych.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych możliwy jest pod adresem siedziby Administratora, jak również pod numerem telefonu 166246227 oraz adresem poczty elektronicznej: iod@powiat.jaroslaw.pl. 
3. Pani/Pana dane osobowe będą/są przetwarzane na podstawie  art. 6 ust. 1 lit. a i c i art. 9 ust. 2 lit. a wspomnianego powyżej ogólnego rozporządzenia o ochronie danych oraz ustawy z dnia 
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2018 poz. 511),
4. Przetwarzane przez Administratora  Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji celu dla jakiego zostały zebrane oraz zgodnie z terminami archiwizacji określonymi przez ustawę z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (tekst jedn.: Dz. U. z 2018 r. poz. 217 z późn. zm.) oraz Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów 
z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych nie dłużej niż 10 lat.

5. Posiada Pani/Pan prawo dostępu  do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, jak również do ograniczenia ich przetwarzania, a także prawo do cofnięcia zgody 
w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano 
na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
6. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
7. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie przepisów prawa.
Weryfikacja formalna wniosku : .........................................................................................................................................................

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

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

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



( pozytywna

( negatywna

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

                                                                                                                                (data i podpis)

Opinia merytoryczna dotycząca wniosku i decyzja o przyznaniu bądź odmowie dofinansowania :

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

                                     data i podpis Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Jarosławiu
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