Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

- dla osoby fizycznej

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
whiosek:

O We wtasnym imieniu

O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

OJako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:




Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé O mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies$

Nr telefonu:
Adres e-mail:
ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewéddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:




Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Plec: O mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Do uzupetnienia




Osoba w wieku do 16 lat
posiadajaca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

O tak O nie

Stopien
niepetnosprawnosci:

O Znaczny

O Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo —do dnia: .......ccceevnn....

Grupa inwalidzka:

O | grupa
O 1l grupa
O 1l 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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O 01-U — upos$ledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 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 konczyn gérnych
O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-l —inne
O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe




Niepetnosprawnos¢ jest |0 tak
sprzezona (u osoby L nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot.
niepetnosprawnosci:

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

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspodlne
Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: ..............

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi: ..............

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywac¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze.

Ze srodkéw finansowych PFRON:

O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data za- Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy warcia dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania




Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztéw realizaciji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania:




PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzgcy dziatalnos¢ gospodarczag

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

OINne /jakie? ...



Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej 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 sie 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 Niepethosprawnych.

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

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie (wazne 3 miesigce).

Dokument okreslajgcy przedmiot wniosku i jego planowany koszt (np. faktura proforma, oferta
cenowa, kosztorys, lub inny).

4, Informacja o zasadach przetwarzania danych osobowych.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia moze zobowigzaé strone do przedtozenia dodatkowej
dokumentacji do wniosku potwierdzajacej stan faktyczny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:
1. skanu — w przypadku sktadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW (System Obstugi Wsparcia

finansowanego ze srodkéw PFRON),
2. kopii — w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjatkiem dokumentéw wymaganych w oryginale.



....................................... Kedzierzyn-KoZle, .....................

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdéb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ................... zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ......................

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem®*/ kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze s$rodkow Panhstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe jako udziat wikasny w wysokosci minimum ....... wartosci
wnioskowanego sprzetu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Kedzierzynie-KozZlu, oraz udostepnienie danych do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, w celu zrealizowania wniosku dotyczgcego uzyskania dofinansowania ze $rodkow
PFRON. Jednoczesnie potwierdzam zapoznanie sie z informacjg o zasadach przetwarzania danych,
w zwigzku z ubieganiem sie o dofinansowanie.

Podpis Whnioskodawcy



Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Pieczeé Zakladu Opieki Zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej — rrrrerreerseersaeaa
miejscowos¢ i data
INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PFRON w celu dofinansowania do sprzetu rehabilitacyinego

IMiQ 1 NAZWISKO....eeuvieiieiieieeiieiteieee ettt ete et e s seeseensaens

Adres zamieSzKania.........coceeiiriieiiiiieee e

Data UrOAZENIA. .....c.eeeeeieiieieee ettt e

1. Uzywane przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze oraz sprzet rehabilitacyjny:

2. Niepelnosprawnos¢ dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe i opisaé):

m narzad ruchu w zakresie

.D. ....... d ysfun k CJ a narzqdu WZ rOku, W Z a kre Sle .....................................................................................................................
D e d y S fun k Cja narzqdu SIuC hul mo Wy’ W Zak resw .......................................................................................................
; e n 1 epe 1n0 Sprawnosc . mte 1ektualna (up081ed Z é me umys%owe) ...................................................................................
; S 1 nne SChorZen la ( pOdacJa kle) ..................................................................................................................................

3. Osoba porusza si¢ (zaznaczy¢ wlasciwe):
0 na wozku inwalidzkim stale/ czasowo O przy balkoniku stale/ czasowo
0 o kulach stale/ czasowo 0 osoba lezaca

4. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych (zaznaczy¢ wlasciwe)?
o TAK o NIE

5. Przy pomocy jakiego sprzetu rehabilitacyjnego zaleca si¢ prowadzenie rehabilitacji w warunkach domowych?
- podaé nazwe sprzetu rehabilitacyjnego:

pieczed i podpis lekarza



Informacja o zasadach przetwarzania danych osobowych -
Dofinansowanie ze srodkéw PFRON do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

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

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Kedzierzynie-Kozlu z siedzibg przy ul. Skarbowej 4, 47-200 Kedzierzyn-Kozle, e-mail
sekretariat@pcprkkozle.pl, nr. tel. (77) 483 33 23 (dalej: Administrator)

2. W sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych moze sie Pan/Pani kontaktowac réwniez
z wyznaczonym przez Administratora inspektorem ochrony danych:

a) pod adresem e-mail: inspektor@kancelaria-odo.pl

b) listownie: Inspektor ochrony danych, na adres siedziby Administratora

3. Pani/Pana dane przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,

4. Pani/Pana dane osobowe w zakresie wynikajgcym z przepisu prawa przetwarzane bedg w oparciu o art.6
ust. 1 lit c i lit e. RODO — w zwigzku z art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, oraz Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg byé¢
finansowane ze s$rodkéw Panhstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Natomiast
w pozostalym zakresie dane przetwarzane bedg w oparciu o Pani/Pana zgode - art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

5. Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych, oraz nie
beda stanowity podstawy do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym opartego na profilowaniu.

6. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane:

a) podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa,

b) podmiotom nadzorujgcym i kontrolujgcym dziatalno$¢é Administratora, jak rowniez podmiotom $swiadczgcym
ustugi na rzecz Administratora w oparciu o zawarte umowy powierzenia przetwarzania danych, w tym:
podmiotom realizujgcym zadania z zakresu obstugi technicznej i serwisowej IT, kancelarii prawnej, podmiotom
swiadczacym ustugi hostingowe, jak tez operatorom pocztowym w zakresie niezbednym do doreczenia
korespondenciji

c) do PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13 w celu monitorowania i kontroli
prawidtowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

7. Pani/Pana dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do rozpatrzenia wniosku i udokumentowania
zakonczenia czynnosci w sprawie, tj. na podstawie przepisbw prawa o archiwizacji dokumentéw oraz,
zgodnie z obowigzujacg u Administratora instrukcjg kancelaryjna.

8. W zakresie w jakim dane przetwarzane sg w oparciu o zgode posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem

9. Przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do tresci swoich danych i otrzymania ich kopii,

b) sprostowania danych,

C) usuniecia danych,

d) ograniczenia przetwarzania danych,

€) prawo do przenoszenia danych,

f) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku kiedy uzna
Pani/Pan ze dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem (na adres Urzad Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa)

10. Podanie przez Panig/Pana danych w zakresie wynikajgcym z przepisu prawa jest warunkiem koniecznym
do ubiegania sie o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, natomiast przekazanie przez Pania/
Pana danych w oparciu o zgode jest dobrowolne i nie ma wptywu na rozpatrzenie wniosku, przy czym moze
utrudni¢ kontakt z Panig/Panem w sprawie realizacji wniosku.

data, imie i nazwisko






Bata wpIy\fvu: Panstwowy Fundusz
rsprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

- dla Instytuciji

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Petna nazwa
Whnioskodawcy:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona internetowa:

Il. ADRES SIEDZIBY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:




O Taki sam jak adres siedziby

lll. ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY

Nazwiska i imiona osob, wraz z podaniem funkcji jakg petnig w organizacji, ktére zgodnie z postanowieniami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sg upowaznione do zaciggania zobowigzan finansowych w imieniu

Whioskodawcy.

Imie i nazwisko

PESEL

Funkcja

Czes¢ B — INFORMACJE DODATKOWE

I. INFORMACJE DODATKOWE

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sgdowego
(KRS):

Data wpisu do rejestru
sadowego:

Organ zatozycielski:

REGON:

NIP:




Podstawa dziatania:

Sektor finansow:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

Il. INFORMACJE O DZIALALNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Czy wnioskodawca
prowadzi dziatalnos¢ na
rzecz osoéb
niepetnosprawnych lub
dzialalnos¢ zwigzang

z rehabilitacjg os6b
niepetnosprawnych?

Czy Wnioskodawca jest
ptatnikiem VAT:

Podstawa prawna
zwolnienia z podatku VAT:

Whnioskodawca jest
podatnikiem podatku VAT,
lecz nie jest uprawniony
do obnizenia kwoty
podatku naleznego

o podatek naliczony:

O Nie dotyczy

O Tak

Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca
otrzymat pomoc de
minimis w okresie
obejmujacym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata
kalendarzowe?:




Czy wnioskodawca
otrzymat pomoc inng niz
de minimis (w odniesieniu
do tych samych kosztow
kwalifikujacych sie do
objecia pomocg oraz na
dany projekt inwestycyjny,
z ktorym jest zwigzana
pomoc de minimis)?:

O Nie O Tak

Czy wnioskodawca
posiada status zaktadu
pracy chronionej?:

O Nie O Tak

Czy wnioskodawca jest
podmiotem prowadzacym
dziatalnosé
gospodarcza?:

O Nie O Tak

ll. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ 0SOB NIEPEL.-
NOSPRAWNYCH

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca
prowadzi dziatalnosé na
rzecz oséb
niepetnosprawnych?

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej
z dziatalnoscig na rzecz

os6b niepetnosprawnych:

Kwalifikacje zatrudnionej
kadry specjalistycznej
zwigzanej z dziatalnoscia
na rzecz os6b
niepetnosprawnych:

IV. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?

O Nie
O Tak

V. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Kwota .
Data za- \ Stan rozli- | Kwota roz-
. dofinan- . .
warcia . czenia liczona
sowania




Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku:

. PRZEDMIOT WNIOSKU

Il. SZCZEGOLOWY PRELIMINARZ SPRZETU

L llosé Cena jednost- | Wartos¢ og6- = weryflk_acu
P- NEEE sztuk kowa fem SR
PCPR)
lll. MIEJSCE REALIZACJI
Nazwa pola Do uzupetnienia

Okreslenie planowanych
lokalizacji, w ktorych
bedzie znajdowalt sie
sprzet bedacy
przedmiotem wniosku:

IV. OPIS PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Termin od:

Termin do:

Cel dofinansowania:

Liczba uczestnikow
ogotem:




- w tym osoby
niepetnosprawne do 18 lat:

- w tym osoby
niepelnosprawne powyzej
18 lat:

Przewidywane efekty:

V. KOSZTY PRZEDSIEWZIECIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany taczny koszt realizacji
zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje
zadania:

Inne publiczne zrédta finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkow
pochodzacych z PFRON:

Inne niepubliczne zrédta finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkow
pochodzacych z PFRON:

Ogdlna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek:

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

1. O$wiadczam, ze zatrudniam fachowg kadre do obstugi zadania.

2. Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

Miejscowos¢ Data

Podpisy 0séb uprawnionych do repre-
zentowania Whnioskodawcy




ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

Plik




Informacja o zasadach przetwarzania danych osobowych -
Dofinansowanie ze srodkéw PFRON do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

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

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Kedzierzynie-Kozlu z siedzibg przy ul. Skarbowej 4, 47-200 Kedzierzyn-Kozle, e-mail
sekretariat@pcprkkozle.pl, nr. tel. (77) 483 33 23 (dalej: Administrator)

2. W sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych moze sie Pan/Pani kontaktowac réwniez
z wyznaczonym przez Administratora inspektorem ochrony danych:

a) pod adresem e-mail: inspektor@kancelaria-odo.pl

b) listownie: Inspektor ochrony danych, na adres siedziby Administratora

3. Pani/Pana dane przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,

4. Pani/Pana dane osobowe w zakresie wynikajgcym z przepisu prawa przetwarzane bedg w oparciu o art.6
ust. 1 lit c i lit e. RODO — w zwigzku z art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, oraz Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finanso-
wane ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. Natomiast
w pozostalym zakresie dane przetwarzane bedg w oparciu o Pani/Pana zgode - art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

5. Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych, oraz nie
beda stanowity podstawy do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym opartego na profilowaniu.

6. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane:

a) podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa,

b) podmiotom nadzorujgcym i kontrolujgcym dziatalno$¢é Administratora, jak rowniez podmiotom $swiadczgcym
ustugi na rzecz Administratora w oparciu o zawarte umowy powierzenia przetwarzania danych, w tym:
podmiotom realizujgcym zadania z zakresu obstugi technicznej i serwisowej IT, kancelarii prawnej, podmiotom
swiadczacym ustugi hostingowe, jak tez operatorom pocztowym w zakresie niezbednym do doreczenia
korespondenciji

c) do PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13 w celu monitorowania i kontroli
prawidtowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

7. Pani/Pana dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do rozpatrzenia wniosku i udokumentowania
zakonczenia czynnosci w sprawie, tj. na podstawie przepisbw prawa o archiwizacji dokumentéw oraz,
zgodnie z obowigzujacg u Administratora instrukcjg kancelaryjna.

8. W zakresie w jakim dane przetwarzane sg w oparciu o zgode posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem

9. Przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do tresci swoich danych i otrzymania ich kopii,

b) sprostowania danych,

C) usuniecia danych,

d) ograniczenia przetwarzania danych,

€) prawo do przenoszenia danych,

f) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku kiedy uzna
Pani/Pan ze dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem (na adres Urzad Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa)

10. Podanie przez Panig/Pana danych w zakresie wynikajgcym z przepisu prawa jest warunkiem koniecznym
do ubiegania sie o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, natomiast przekazanie przez Pania/
Pana danych w oparciu o zgode jest dobrowolne i nie ma wptywu na rozpatrzenie wniosku, przy czym moze
utrudni¢ kontakt z Panig/Panem w sprawie realizacji wniosku.

data, imie i nazwisko
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