Nr sprawy:
PCPR.645. .202...

(pieczatka)

PCPR w Przasnyszu (data wptywu wniosku)

Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu

WNIOSEK - czes¢ A (wypetnia wnioskodawca)

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe pola przez wypetnienie pola ()

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

DANE PERSONALNE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ/ DZIECKA NIEPELNOSPRAWNEGO

IMIQ/IMIONA. ..o NAZWISKO ...

Data urodzenia D D' D D' D D D D, MIEJSCOWOSEC...uiuiieuiieien i rte et s e s e s e e ee s e rra s e ennsennsennes

(dzieh — miesigc - rok) (miejsce urodzenia)

Pte¢: [ kobieta [] mezczyzna PESEL D D D D D D D D D D D

Kontakt telefoniczny: nr kier (........ ) nrtelefonu stacjonarnego ........cccccccevvvevvnvnnnnn. nr tel. komorkowego:............ceevvvvvvvvvnennnns

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA

(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D ............................................ Kod pocztowy D D _ D D D

MIEJSCOWOSE ...t et eee et e e ee s et see e e esbeeeneeas o . (poczta)
Mi€JSCOWOSCE ......oeeiiiiiiiiieece s
(O T Y Ulica
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat .......coovviiiiiiiiiiiiiieeee, Nrdomu ... arlokalu .
WOJEWOAZIWO ....evnieieiie e Powiat
WoJjeWOdZIWO .......ccccoeeiiiiiicecceee e

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pcpr-przasnysz.pl
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

DANE PERSONALNE DOTYCZACE RODZICA DZIECKA / OPIEKUNA PRAWNEGO/

PELNOMOCNIKA
IMig/imiona.............cccooiiiiii e NAZWISKO ...t
Data urodzenia D D' D D' D D D D, MIEJSCOWOSE ...

(dzien — miesiac - rok) (miejsce urodzenia)
Pteé: Okobieta O mezczyzna PESEL D D D D D D D D D D D
MiejSCOWOSE ......ccoeeeeireerrererererere e 0] 1 o T
Nrdomu ........ccooeeeeeenennnn. Nrlok. .ooooeiii, POWIAL .oevviiiiiiiiee e
WojewodzZtwo ........ccccccirciircicics s e 1 =

Ustanowional/y Opiekunem/ Petnomocnikiem? postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia
. syghatura akt...............

Na mocy petnomocnictwa” potwierdzonego przez NOtariUSZa .....cvvvveiiiiiiieaieieieaieaneann.

(=Y o X1 S 1 1 P

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystencji L , )
o o . . ;) |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji
[] catkowita niezdolnosé do pracy ] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy D lekki stopien D [l grupa inwalidzka

|:| orzeczenie o niepetnosprawnosci, dotyczy dziecka do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| OKresowo do dnia: .....cccceveveveieeine e, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: |:| obu konczyn gérnych |:| jednej kohczyny gornej
[ obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej ] innym

D Wnioskodawca porusza si¢ przy pomocy wézka inwalidzkiego

[] NARZAD WZROKU 04-0

|:| osoba niewidoma |:| osoba niedowidzaca |:| osoba gtuchoniewidoma

! wtasciwe zaznaczy¢
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

U o1-U uposledzenie [ 03-L zaburzenia glosu, U o7-S choroby U oo-M choroby U 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GtuCHA
U o2-P U o6-E epilepsja U osT choroby U 10N [ 12-C catosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

I:l niezatrudnionaly

I:l bezrobotnaly I:l zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy I:l nie zarejestrowany
D poszukujacaly pracy I:l zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy D nie zarejestrowany
D staz zawodowy D zatrudnionaly lub prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza albo rolnicza

D rencista D emeryt D nie dotyczy

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
[ srednie 0ogolne [] srednie zawodowe ] policealne
|:| wyzsze |:| inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE

|:| SZKOLA PODSTAWOWA |:| TECHNIKUM D STUDIA DOKTORANCKIE
[] zASADNICZA szKOrA ZAWODOWA | [] KOLEGIUM L] INNA, jaka:

D SZKOLA POLICEALNA D STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D NIE DOTYCZY

L] Liceum [] sTuDIA PODYPLOMOWE

2. Nazwa banku i numer rachunku bankowego wnioskodawcy (w przypadku
osoby matoletniej - opiekuna prawnego / przedstawiciela ustawowego /petnomocnika)

[\ A= T o T= 1 g 120

Numer rachunku bankowego 0 0000 O0O00 OO0 0004 OO0 0000

str. 3




Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

3. Uzasadnienie likwidacji barier w komunikowaniu sie:

4. Cel dofinansowania — wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow, w celu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ (w kolejnosci od

najwazniejszego dla wnioskodawcy):

2)

B) o
) e

5. Miejsce realizacji dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu

sie:

6. Przewidywany koszt realizacji zadania:

Koszt likwidacji barier w
komunikowaniu sie

Kwota w ztotych

taczny koszt wnioskowanego przedsiewziecia
zakupu

0. 000,00 2.

taczna kwota wnioskowanego dofinansowania
ze srodkow PFRON (maksymalnie 95%)

L0000, 00 2.

Udzial wtasny wnioskodawcy (minimalnie 5%)

0. 000,00 2.
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie
7. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

8. Informacje o ogodlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego
miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych
zrédet finansowania:

9. Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON:

zy Wnioskodawca korzystat ze $rodkéw ,w tym poprzez zia , u . .
Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON,w ty Oddziaty PFRON, PCPR lub MOPR? tak nie
Przedmiot Whnioskodawca
dofinansowania o ) Kwota
Cel (co zostalo (Imie i nazwisko rozliczona
(hazwa instytucji, programu i/ lub zakupione ze wnioskodawcy/ Numer i data Termin rozliczenia | KWota przyznana | - przez organ
zadania, w ramach ktérego $rodkéw PFRON) | imiginazwisko | oy arcia umowy (wzh udzielajacy
przyznana zostata pomoc) osoby, dla ktérej pomocy
Whioskodawca (W zh)
uzyskat Srodki
PFRON)
Razem uzyskane dofinansowanie:
tak [ nie [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Jezeli tak, prosze podaé¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............ccccccceevveeiii e,

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie
Oswiadczam, ze:

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7

informacje podane we wniosku i zatagcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji

niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu sie, ktére przyjmuje

do wiadomosci i stosowania,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w przedsiewzieciu /zakupie (w zaleznosci od wysokosci przyznanej

pomocy finansowej co najmniej 5 % ceny brutto),

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania

dofinansowania ze srodkéw PFRON, w ramach dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu sie oraz, ze warunkiem

zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych:

a) w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz.U. z 2019r., poz. 1172 ze zm.),
b) rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia zadan powiatu, ktére

moga byc¢ finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych (Dz.U. z 2015 r, poz.
926) takze w dniu podpisania umowy,

oswiadczam, iz w ciagu trzech lat przed ziozeniem wniosku nie uzyskatam/uzyskalem dofinansowania ze sSrodkow

PFRON do likwidacji barier w komunikowaniu sie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu sie nie moze obejmowac kosztow

realizacji zadania poniesionych przed zawarciem umowy ze starostg.

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie $srodkéw finansowych PFRON

nastepuje na rachunek bankowy wnioskodawcy, sprzedawcy przedmiotu zakupu, wykonawcy, na podstawie przedstawionej

i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

podpis Wnioskodawcy

10. Zatgczniki: wymagane do wniosku:

WYPELNIA WYLACZNIE

PCPR W Przasnyszu
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Nazwa zatacznika
2 Dtz de Uzupetniono Date} i
wniosku p uzupelme_nla
/luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia |:| |:|
1. réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia)

Oswiadczenie o wysokosci $rednich miesigcznych dochodéw w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
2. pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 1
do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
3 Rodzinie w Przasnyszu (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 do formularza wniosku) -

* | wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajace zdoIno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaty przekazane do PCPR.

Zaswiadczenie lekarskie wydane do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier w
komunikowaniu sig (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku)

Oswiadczenie wnioskodawcy o posiadaniu $srodkdéw na wktad wiasny (sporzgdzone wg wzoru stanowigcego
5 zatgcznik nr 4)

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej

7 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczacego
* | osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Dokumenty potwierdzajgce finansowanie zadania z innych zrédet — w przypadku gdy takie wystepuja

Proforma faktury lub kosztorys wnioskowanego sprzetu , urzadzenia, wykonania ustugi itp. (wraz z konkretnym
9. | modelem)

| g g g

N Y Oy OO

]

10. | Inne zataczniki (nalezy wymienic):

Do wgladu oryginat wszystkich dokumentéw oraz dowod osobisty.
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

CZESC B WNIOSKU O DOFINANSOWANIE nr: PCPR.645. 202 .—wypetnia
PCPR w Przasnyszu
1. Weryfikacja formalna:
WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: War.unkl weryflkacplform,alnej . UWAGI
spetnione (zaznaczy¢ wiasciwe):
Whioskodawca spetnia wszystkie kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku i .
1 uzyskania dofinansowania do likwidacji barie w komunikowaniu sie. 0 - tak J-n e
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
2 z zasadami wskazanymi w ustawie oraz w rozporzadzeniu. O - tak U - nie
3 | Wnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego. [ -tak [ - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty .
4 sporzgdzone wg wiasciwych wzoréw (o ile dotyczy). 0 - tak 0-n e
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest .
5 | wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i ] - tak [l -n e
zataczniki).
6 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy. [l -tak [ - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: 20....r
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie :
. . v [ -tak [ - nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia :
S sl [ -tak [ - nie

pieczgtka imienna pracownika PCPR w Przasnyszu
dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:

pieczgtka imienna Dyrektora PCPR w Przasnyszu

data, podpis:

2. Opinia komisji dotyczaca wniosku Nr PCPR.645.  .202

Podpis cztonkéw komisji

Przasnysz, .........ccoveveveve e 200
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

3. Decyzja dotyczgca wniosku Nr PCPR.645.  .202

DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
DO LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

pozytywna: L1 negatywna: [

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI 95 % NIE WIECEJ NIZ DO KWOTY (w zt.):

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy.

data podpisy osoby/oséb podejmujgcych decyzje
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

Zatacznik Nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier w komunikowaniu sie.

OSWIADCZENIE

peser L LI LTI IO LT,

Oswiadczam, co nastepuje:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony

z kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosi................... zt (stownie:............ooeeenn.

Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym WyNnoSi...........cc.eeven... (stownie:.................. ).
Oswiadczam, ze powyzsze dane s3g zgodne 2z prawdg oraz ze jestem $swiadom(a)

odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Kodeks Karny-— za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

§1. Kto, skfadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8.

§2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit
zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

Oswiadczenie niniejsze zostato wnoszgcemu odczytane.

podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie podpis osoby sktadajacej oSwiadczenie
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

Zatacznik Nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji
barier w komunikowaniu sie .

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Powiat
Przasnyski, w imieniu ktorego wystepuje Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Przasnyszu

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych Wnioskodawcey, ktérego
reprezentuje*,tj. danych kontaktowych zawartych w niniejszym wniosku przez administratora, tj. Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, adres: ul. Sw. St. Kostki 5, 06-300 Przasnysz, w celu kontaktu telefonicznego oraz
wyplaty dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelosprawnych. Zgoda moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)

Obowiazek informacyjny o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO) informujg, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu
jest Dyrektor dane kontaktowe Administratora Danych Osobowych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu,
ul. Sw. St. Kostki 5, 06-300 Przasnysz, tel. 29 752-25-14 wew. 118 lub 511-951-468.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu. Kontakt
z nim mozliwy jest pod numerem telefonu 29 752 22 70 lub adresem e-mail: iod@powiat-przasnysz.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane sa w celu realizacji ustawowych zadan i obowiazkow Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. a, lit. b, lit. c, lit. e RODO; ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiat, ktoére moga by¢ finansowane ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym oraz innych ustaw i aktéw wykonawczych regulujacych wypetnianie zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Przasnyszu.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie obowiazujacych
przepisoOw prawa. Dane w ograniczonym zakresie moga by¢ rowniez przekazane podmiotom realizujacym zadania na rzecz
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

5. Czas przechowywania Pani/Pana danych osobowych jest okreSlony prawem, zgodnie 2z przepisami kancelaryjno —
archiwalnymi Administratora, oraz Ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktérego zostaly zebrane
i czasie wskazanym przepisami prawa.

6. Kazdej osobie, ktorej dane przetwarzane sa w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, przystuguje prawo do:
dostepu do danych, sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, oraz usuniecia,
jesli pozwalaja na to przepisy prawa.

7. W przypadku przetwarzania danych osobowych w oparciu o ,,Wyrazenie Zgody” informuje, ze zgoda moze by¢ cofnigta w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj.: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, adres: 00-
193 Warszawa, ul. Stawki 2.

9. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami prawa jest konieczne do realizacji ustawowych celéw i
zadan Administratora. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania. W pozostalych przypadkach podanie danych jest
dobrowolne.

10. Administrator danych osobowych nie zamierza przekazywaé¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.

11. Podanie danych nie skutkujg zautomatyzowang oceng czynnikow osobowych i tym samym nie podlega profilowaniu.

12. Administrator danych osobowych doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ odpowiedni stopien ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ i przyjmuje do wiadomos$ci powyzsze informacje.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)

* . r
Wtasciwe zaznaczy¢
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

Zatacznik Nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego
Zaswiadczenie wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Przasnyszu — dotyczy dofinansowania ze srodkéw Pannstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
L5y BT T o 72 0 o TP

AATeS ZAMIESZKANIA ..ot it ot o o e e e e e e e e e e e

Rozpoznanie chorobY ZaSadMiCZe] ....o.iit it it it ittt e e et et et et et et et et eae eae eae eee e e e e e e e en e e

ChoroDy WS PO St I G0 C . ce it it it it it e e e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Uzasadnienie konieczno$ci zakupu ......ccociiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiinenennnns..  (urzadzenia/urzadzen),
w zwigzku z istniejaca niepelnosprawnos$cia osoby niepelnosprawnej, w ramach barier

W O KOMUNTKOWANTU ST@ .ottt et et et e et e e et et e e e e e e e e e e e et et e e et e e

(pieczatka i podpis
lekarza specjalisty)

T
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

Zatacznik Nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier w ramach barier w komunikowaniu sie.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

0 posiadaniu srodkéw na wkitad witasny

( dotyczy wnioskodawcéw ubiegajgcych sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON )

dla : Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu w celu dofinansowania likwidacji
barier w komunikowaniu sie.

NINIEJSZYM OSWIAACZAIM, Z& JA ...euiiiiiii i it e e e e e e e e e e et e et e ettt e e e e e e e e eaeaeeeeeeeeeeeesnennnnes

(adres: miejscowosc, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

posiadam $rodki finansowe na wkfad wtasny w wysokosci wymaganej zasadami zadania.
Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze maksymalna wysokos¢ dofinansowania
ze srodkéw PFRON wynosi 95 % kosztéw uznanych przez PCPR.

Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

(data i podpis wnioskodawcy/ petnomocnika
/ przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego )
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