Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Do uzupetnienia

Nazwa pola

Whnioskodawca sklada
whniosek:

przewodnika

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O do rozliczenia dofinansowania
O do zawarcia umowy

0 do ztozenia wniosku

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie

0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

O
DAN: IrIrE];SONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:
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Ple¢: O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: L miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
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Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: 0 mezczyzna U kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat | U tak
posiadajaca orzeczenie L nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: - Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo O
okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 1l grupa
O 11l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym  przystuguje zasitek pielegnacyjny L Osoby catkowicie
niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

U Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

U Nie dotyczy

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
0 02-P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
0 osoba gluchoniema
0 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
0 06-E — epilepsja
[ 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
01 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnosé jest | U tak
sprzezona (u osoby [ nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli U 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywaé pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze.

Ze srodkow finansowych PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinansowania |  Stan rozliczenia
umowy

Strona5z9




Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
|. CEL DOFINANSOWANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Rodzaj dofinansowania:

Cel dofinansowania:

Il. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany koszt

realizacji zadania (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzineg:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

Wysokos$¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza
niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia (informacja dostepna na stronach GUS).

lll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejsce realizaciji:

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 Do uzupetnienia

Wiasciciel konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym
00 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
01 Bezrobotny poszukujgcy pracy

00 Rencista poszukujgcy pracy

LI Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

U Dzieci i mtodziez do lat 18 U Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy
wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg
zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

KLAUZULA INFORMACYJNA

zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Tarnobrzeg (PCPR) jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu reprezentowane przez Kierownika
z siedzibg przy ul. 1 Maja 4; 39-400 Tarnobrzeg, dane kontaktowe; kierownik@pcprtarnobrzeg.pl
oraz
Wspétadministratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starostwo Powiatowe w Tarnobrzegu, reprezentowane
przez Staroste Tarnobrzeskiego, ktérego siedziba znajduje sie w Tarnobrzegu, przy ul. 1 Maja 4, 39-400 Tarnobrzeg,
telefon: + 48 15 822 39 22;

2. Inspektor ochrony danych osobowych przyjmuje w Starostwie Powiatowym w Tarnobrzegu, ul. 1 Maja 4, 39-400
Tarnobrzeg, pokéj nr 215a adres e-mail: ido@tarnobrzeski.pl , 15 822 39 22 wew. 351 lub osobiscie po uprzednim
potwierdzeniu wizyty telefonicznie;

3. Dane osobowe przetwarzane sg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON tj. realizacji zadan
i obowigzkéw natozonych na Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu.
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4.

10.

11.

12.

13.

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6. ust 1 lit a, c i lit e, art. 9 ust 2 lit. a, b, g RODO tj.
wypetnienie obowigzkéw prawnych, realizacja umow lub zgoda osoby, ktérej dane dotyczg.

Odbiorcami danych osobowych w posiadaniu ktérych jest/bedzie PCPR mogg by¢ wytgcznie podmioty i inne organy
publiczne ktére posiadajg dostep do danych na podstawie przepiséw powszechnie obowigzujgcych.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

Dane osobowe bedg przechowywane wytgcznie przez okres do osiggniecia celu przetwarzania oraz okres archiwizacji
wymagany dla danej kategorii danych przez obowigzujgce przepisy prawa.

Osoba, ktérej dotyczg dane osobowe ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych jezeli zachodzg przestanki do tych uprawnien
i nie sg ograniczone poprzez inne przepisy prawne.

Jezeli przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie zgody przystuguje takze prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
cofnieciem.

Osoba, ktoérej dotyczg dane osobowe ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna, ze przetwarzanie
danych narusza przepisy ogoélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

W zaleznosci od rodzaju zatatwionej sprawy w PCPR podanie danych osobowych moze byé wymogiem ustawowym,
warunkiem umownym, warunkiem zawarcia umowy, dobrowolnie wyrazong zgoda.

W sytuacji gdy podanie danych jest obowigzkowe do zatatwienia okreslonej kategorii spraw, konsekwencjg niepodania
danych osobowych bedzie brak mozliwosci podjecia skutecznych dziatan.

Dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez nie bedg podlega¢ profilowaniu.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

LISTA ZALACZNIKOW

Lista

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci (oryginat do wglgdu)

Dokument uprawniajgcy do reprezentowania osoby niepetnosprawnej: petnomocnictwo notarialne

lub dokument stanowigcy opieke prawna- jesli sprawa dotyczy osoby pod opiekg prawng

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz
koniecznosci korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika.

4. Oferta na wykonanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika.

5. Potwierdzenie posiadania przez ttumacza jezyka migowego wpisu do rejestru Wojewody.

N =

—
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Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ustug ttumacza migowego/ttumacza przewodnika

(pieczec Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA wydane
dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie i nazwisko:

Zamieszkaty/zamieszkata:

PESEL:

Pacjent posiada schorzenia lub
dysfunkcje:

ttumacza jezyka migowego lub ustug
ttumacza przewodnika:

U stuchu
U mowy
U inne (jakie)

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug U nie
O tak — uzasadnienie:
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