Whiosek
ktywny
amorzad

Data wplywu:
Nr sprawy:

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 3

WNIOSEK ,,M-I”

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa

Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne
Znak ,,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Zawartos¢
Whnioskodawca sktada wniosek: [l  we wlasnym imieniu
00 jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego
0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego
[0 jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[0 na mocy petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie
J na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie
Postanowieniem Sadu:
Z dnia:
Sygnatura akt:
Na mocy pethomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie z
dnia:
Imie i nazwisko notariusza:
Repertorium nr:
Zakres petnomocnictwa: [1 peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
(1 do rozliczenia dofinansowania
[l do zawarcia umowy
[1 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[l do ztozenia wniosku
[ inne

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

1 Jako petnomocnik odwiadczam, iz nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem wtascicielem, wspotwiascicielem,

przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzgdzajgcych
lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku ani nie jestem i nie
bylem w zaden inny sposéb powigzany z zarzgdem tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Pleé: [0 kobieta
[J mezczyzna
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Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 3
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE
Nazwa pola Zawartos¢
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:
Numer domu:
Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

[J miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
[1  miasto do 5 tys. mieszkancow
0 wies

Numer telefonu:

Adres email:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[J Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewddztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
DANE OSOBY, KTORA REPREZENTUJESZ

[1 Nie dotyczy

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub
jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego.

Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:
Data urodzenia:
Pteé: [0 kobieta
[J  mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Zawartos¢
Wojewédztwo:
Powiat:
Gmina:
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Ulica:

Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 3

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

U
U
U

miasto powyzej 5 tys. mieszkancow
miasto do 5 tys. mieszkancéw
wies

Numer telefonu:

Adres email:
STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartosc¢
Osoba w wieku do 16 lat 0 tak
posiadajaca orzeczenie U nie
0 niepeilnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
[0 umiarkowany
[0 lekki
U nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace (1  bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [] okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Zanim odpowiesz na pytania w tej sekcji, przeczytaj doktadnie ponizsze wyjasnienie. Aby uzyska¢ dofinansowanie z PFRON, musisz
mie¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci. Jest to dokument, ktéry potwierdza, ze osoba ma niepetnosprawno$c¢. Jest wydawany przez
powiatowe zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Wtedy mozesz korzysta¢ z pomocy z PFRON: dofinansowania do
réznych swiadczen i zakupdw sprzetu. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymates po 1997 roku, to w punkcie ,Stopien
niepetnosprawnosci” zaznacz stopien niepetnosprawnosci, jaki masz w orzeczeniu. Jesli nie masz przyznanego stopnia
niepetnosprawnosci, to zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli orzeczenie o niepetnosprawnosci otrzymates przed 1997 rokiem i jest
ono wcigz wazne, to mozesz mie¢ okreslong grupe inwalidzkg. Wtedy w punkcie ,Grupa inwalidzka” zaznacz grupe, jakg masz w
orzeczeniu Jesli nie masz grupy inwalidzkiej, zaznacz odpowiedz ,nie dotyczy”. Jesli masz orzeczenie wydane przez ZUS lub KRUS
wowczas zaznacz wiadciwg odpowiedz tylko w pytaniu:” Niezdolnos¢ do pracy”. Jezeli zaznaczysz, ze wypetniasz wniosek dla osoby do
16. roku zycia, to nie dotyczg Cie pytania o grupe inwalidzka, stopien niepetnosprawnosci i niezdolnos¢ do pracy.

Grupa inwalidzka: 0 lgrupa
0 1l grupa
(1 1l grupa
[ nie dotyczy
Niezdolnos¢ do pracy: [0 catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
[ catkowita niezdolnos$¢ do pracy
[l czesciowa niezdolnos¢ do pracy
[ nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wiasnym imieniu, wypetniamy danymi Whioskodawcy.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

1 02-P — choroby psychiczne
B [J osoba gtucha

[J osoba gtuchoniema
7 04-O — narzad wzroku

[0 osoba niewidoma

01-U — uposledzenie umystowe

[J osoba gtuchoniewidoma

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
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0 05-R —narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu konczyn gérnych

) 06-E - epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia

08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

10-N — choroby neurologiczne

11-1 —inne

(1 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Nazwa pola Zawartosc

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

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): (1 2 przyczyny
[ 3 przyczyny

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY LUB DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca sktada wniosek jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego
dziecka/petnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

71 nie dotyczy
O nieaktywnal/y zawodowo
(1 bezrobotnaly (zarejestrowanaly w Powiatowym Urzedzie Pracy)
Okres zarejestrowania w Powiatowym Urzedzie Pracy (w petnych miesigcach): |:|
(1 poszukujgcaly pracy (zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy i niezatrudniony)
[ zatrudniony

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA OSOBY MAJACEJ UZYSKAC POMOC

Forma zatrudnienia Od dnia Na czas nieokreslony Do dnia

1 stosunek pracy na podstawie
umowy o prace

stosunek pracy na podstawie
powotania, wyboru, mianowania
oraz spotdzielczej umowy o prace

) umowa cywilnoprawna

staz zawodowy

dziatalno$¢ gospodarcza

[l dziatalnos¢ rolnicza

wolontariat na podstawie
porozumienia - porozumienie z
korzystajgcym powinno
obejmowac co najmniej 6 miesiecy
i trwa¢ na dzien ztozenia wniosku
oraz zawarcia umowy
dofinansowania

OBECNIE WNIOSKODAWCA LUB DZIECKO/PODOPIECZNY (w zaleznosci od tego, kto ma uzyska¢
pomoc w programie) JEST WYCHOWANKIEM/UCZNIEM PLACOWKI/STUDENTEM

Nie dotyczy

Przedszkole

Szkotfa podstawowa
Zasadnicza Szkota Zawodowa
Technikum

Liceum

Szkota policealna

Kolegium

Studia | stopnia

Studia Il stopnia

I B A |
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Studia magisterskie (jednolite)

Studia podyplomowe

(1 Studia doktoranckie

1 Przewdd doktorski (poza studiami doktoranckimi)

1 Szkota doktorska

) Uczelnia zagraniczna

[l Staz zawodowy za granicg w ramach programéw UE
1 Kazda inna, jaka:

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (przed rokiem, w ktérym ztozony zostat
whniosek o dofinansowanie), w tym za posrednictwem PCPR lub MOPR?

0 tak

J nie

Kwota

Zadanie . .
dofinansowania

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy masz zalegtosci finansowe wobec PFRON — na przyklad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze?

0 tak
0 nie
Czy masz zalegtosci finansowe wobec urzedu, do ktérego zwracasz sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON? Na
przykitad musisz zwréci¢ przyznane Ci wczesniej pienigdze?:
0 tak

0 nie
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej informacji na
temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach poje¢ okreslonych w aktualnym dokumencie pn.
~Kierunki dziatan (...)".

Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po jego stronie:

0 tak

(] nie

UZASADNIENIE WNIOSKU

Nalezy uzasadni¢ potrzebe udzielenia pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON, szczegd6lnie w
odniesieniu do celu programu, jakim jest wyeliminowanie lub zmniejszenie barier ograniczajgcych uczestnictwo
beneficjenta pomocy w zyciu spotecznym, zawodowym i w dostepie do edukacji. W uzasadnieniu wniosku nalezy
odnies¢ sie do posiadanych zasobéw/umiejetnosci i uzasadni¢, dlaczego sa one niewystarczajace, a ich
powiekszenie jest konieczne. Okreslajac potrzebe dofinansowania nalezy odnies¢ sie do kazdego kosztu
zaproponowanego do dofinansowania, aby kazdy wydatek byt zwigzany z realizacja celu programu. (Uzasadnienie
mozna przedstawi¢ w formie dodatkowego zatacznika do wniosku):
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Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach
srodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR):

0 tak

1 nie
Jestem osobg poszkodowang w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych (w obecnym lub ubiegtym
roku kalendarzowym):
Osoba poszkodowana w wyniku dziatania Zywiotu lub innych zdarzen losowych — nalezy przez to rozumiec:

a) osobe zamieszkujgcg na terenie gminy umieszczonej w wykazie okreslonym w rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow, wydanym na podstawie art.
2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. 0 szczegolnych zasadach odbudowy, remontow i rozbidrek obiektéw budowlanych zniszczonych lub
uszkodzonych w wyniku dziatania zywiotu, wobec ktorej (lub wobec cztonka jej gospodarstwa domowego) podjeta zostata decyzja o przyznaniu
zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla 0séb lub rodzin, ktére poniosty straty w
gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 ust. 3
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, a takze,

b) osobe, ktérg dotknetfo inne zdarzenie losowe, skutkujgce stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pozar, kradziez, zalanie),
udokumentowane/ potwierdzone przez witasciwg jednostke (np. jednostke pomocy spotecznej, straz pozarng, Policje).

[ tak

[ nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH PROGRAMU

firma

media

urzad, ktéry przyznaje wsparcie PFRON
PFRON

inne, jakie:

O

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
indywidualne
wspolne
Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Sredni dochéd (przecietny miesieczny dochéd wnioskodawcy) - dochéd netto w przeliczeniu na jedng osobe w
gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy kwartat, w ktérym ztozono wniosek; dochody z réznych zrédet sumujg sie;
w przypadku dziatalno$ci rolniczej — dochéd ten oblicza sie na podstawie wysoko$ci przecietnego dochodu z pracy w
indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w roku poprzedzajgcym ztoZzenie wniosku na podstawie
Obwieszczenia Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego, obliczony wg wzoru: [przecietny dochéd z ha x liczba
hektaréw]/12/liczba oséb w gospodarstwie domowym wnioskodawcy.

Dodatkowe informacje dotyczgce sposobu ustalania wysokos$ci dochodu znajdujg sie w dokumencie
Dokument 5 Woyjasnienia_dot_ustalania_wysokosci_dochodu.pdf dostepnym wraz z dokumentacjg dla naboru.

[1 Prosze o zwolnienie z wymogu ztoZzenia o$wiadczenia o wysokoS$ci przecietnego miesiecznego dochodu (...), gdyz nie
zamierzam korzystac z preferencji w zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwigekszenia kwoty
dofinansowania. (Odmowa wskazania wysokosci dochodu wigze sie z brakiem mozliwosci skorzystania z preferencji w
zakresie kolejnosci realizacji wniosku lub z ewentualnego zwiekszenia kwoty dofinansowania).

PRZEDMIOT WNIOSKU — Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3

Proteza konczyny gornej lewej, po amputacji:
(1 nie dotyczy

(1w zakresie reki

[0 przedramienia

[0 ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

Proteza konczyny gornej prawej, po amputaciji:
[0 nie dotyczy

(1w zakresie reki

(1 przedramienia

[0 ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym
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Proteza konczyny dolnej lewej, po amputacji:

01 nie dotyczy

[0 na poziomie stopy lub podudzia

[l na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

[ uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Proteza konczyny dolnej prawej, po amputacji:
[ nie dotyczy

[0 na poziomie stopy lub podudzia

[l na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
[ uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Whnioskowana kwota dofi-

Przedmiot pomocy Cena brutto (w zi) nansowania (w zt)

Zakup protezy

1 Refundacja kosztéw dojazdu do eksperta PFRON

Razem:

Deklarowany udziat wiasny w zakupie (w zl) — tacznie:

Procentowy udzial wtasny wnioskodawcy (w%) — tacznie:

INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Nazwa pola Zawartos¢
[l uraz
Przyczyna amputacji konczyny: [ inna, jaka:
Posiadam proteze: g tnaiz
Od roku:
Rodzaj/opis techniczny:
Czy wnioskodawca/podopieczny uzyskat pomoc ze [ tak
srodkow PFRON w zakupie protezy: O nie
Data:
W ramach:
Data:
W ramach:

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY
na ktéry mogg zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)
Nazwa pola Zawartos¢

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 ze zm.), dalej ,RODQO”, informuje,
ze:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ktérego siedziba miesci sie w Lublincu przy ul.
Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, ktérego siedziba miesci sie w Warszawie,
ul. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.
Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lublincu: ul. Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec,
adres e-mail: iod@lubliniec.starostwo.gov.pl.
Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w zakresie wskazanym w przepisach prawa (ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitaciji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych) odbywa sie w celu zwigzanym z przyznaniem dofinansowania w
ramach programu ,Aktywny samorzad” finansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (art. 6
ust. 1 lit. ¢ RODO, w przypadku danych szczegdlnej kategorii art. 9 ust. 2 lit. b RODO).
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Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty uprawnione do ich przetwarzania na podstawie przepiséw prawa, f{j.
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu ,Aktywny
samorzad” przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lublihcu oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych. Podmioty
wspierajgce nas w wypetnianiu naszych uprawnien i obowigzkow takie jak np. Poczta Polska S. A. z siedzibg w Warszawie, podmioty
Swiadczgce ustugi doreczania przy uzyciu srodkéw komunikacji elektronicznej, w tym m. in. ePUAP w zwigzku z § 8 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 14 wrzesnia 2011 r. w sprawie sporzgdzania i dorgczania dokumentow elektronicznych oraz udostepnienia
formularzy, wzoréw i kopii dokumentow elektronicznych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 180) oraz podmioty wspierajgce nas w $wiadczeniu
naszych ustug, w tym zapewniajgcych asyste i wsparcie techniczne dla systemoéw teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane
Pani/Pana dane.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres przechowywania danych okreslonych w instrukcji kancelaryjnej. Akta
przeznaczone sg do przechowywania na okres 10 lat, po uptywie czasu podlegajg ekspertyzie kategoria BE10.

Posiada Pani/Pan:

- na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych,

- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych,

- na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow,
o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO*.

Nie przystuguje Pani/Panu:

- w zwigzku z art. 17 ust.3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych,

- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérych mowa w art. 20 RODO,

- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO.

Gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia
skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie wynikajgcym z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spofecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne, aby przyzna¢ dofinansowanie w ramach
programu ,Aktywny Samorzad” finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszg informacjg i przyjmuje powyzsze do wiadomosci.

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA DO WNIOSKU
Lp. Plik

@0k lwINd =

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz moggcy czytac, zamiast podpisu moze uczynic¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba,
z tym ze jej podpis musi by¢ po$wiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

Data, pieczagtka i podpis pracownika przygotowujgcego
umowe, jak tez pracownikéw obecnych przy podpisywaniu Data, pieczatka i podpis kierownika wtasciwej jednostki
umowy (sprawdzajgcych wymagane dokumenty niezbedne organizacyjnej Realizatora programu:

do zawarcia umowy):
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Wykaz zatgcznikow do wniosku Obszar C Zadanie 3

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
Kserokopia orzeczen o niepetnosprawnosci 0sdb mieszkajgcych wspdlnie z wnioskodawca, w przy-
padku takich os6b wraz z podpisang informacjg o przetwarzaniu danych osobowych (sporzadzong wg
wzoru okreslonego w zalaczniku nr 1 do wniosku)

3. Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste potwierdzajgce stabilno$¢ procesu chorobowego wnio-
skodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez wnioskodawce zdolnosci do pracy po zaopatrzeniu w proteze C3
(sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalgczniku nr 2 do wniosku)

4. W przypadku wnioskodawcy, ktory jest zatrudniony — zaswiadczenie z zaktadu pracy o zatrudnieniu

5. Oswiadczenie do wniosku Obszar C Zadanie 3 (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zalagczniku nr
4 do wniosku)

6. W przypadku wnioskodawcy, ktory wystepuje przez petnomocnika — kserokopia petnomocnictwa po-
swiadczonego notarialnie (lub poswiadczonego przez wojta, burmistrza, prezydenta miasta), ktére okre-
Sla zakres petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynno$ci

7. Oswiadczenie petnomocnika wnioskodawcy, iz nie jest on i w ciggu trzech lat nie byt wiascicielem, wspét-
wiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organéw nadzor-
czych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm(y), oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych
przedmiotem wniosku wnioskodawcy ani nie jest i nie byt w zaden inny sposéb powigzany z zarzgdem
tych firm poprzez np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp. (sporzadzone wg wzoru okreslo-
nego w zataczniku nr 3 do wniosku)

8. Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku doty-
czacego osoby z niepetnosprawnosciag, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

9. Dwie niezalezne oferty protezy wypetione przez dwa niezalezne zaktady protetyczne, zgodnie z wymo-
gami PFRON, na formularzach umieszczonych na stronie internetowej www.pfron.org.pl
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Zatagcznik nr 1 do wniosku

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 ze zm.), dalej ,RODOQO”, informuje,
ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ktérego siedziba miesci sie w Lublincu przy ul.
Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktérego siedziba miesci sie w Warszawie,
ul. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lublificu: ul. Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec,
adres e-mail: iod@]ubliniec.starostwo.gov.pl.

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w zakresie wskazanym w przepisach prawa (ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych) odbywa sie w celu zwigzanym z przyznaniem dofinansowania w
ramach programu ,Aktywny samorzad” finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (art. 6
ust. 1 lit. c RODO, w przypadku danych szczegdlnej kategorii art. 9 ust. 2 lit. b RODO).

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby lub podmioty uprawnione do ich przetwarzania na podstawie przepiséw prawa, tj.
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu ,Aktywny
samorzad” przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lublihcu oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych. Podmioty
wspierajgce nas w wypetnianiu naszych uprawnien i obowigzkow takie jak np. Poczta Polska S. A. z siedzibg w Warszawie, podmioty
Swiadczgce ustugi doreczania przy uzyciu srodkéw komunikacji elektronicznej, w tym m. in. ePUAP w zwigzku z § 8 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 14 wrzesnia 2011 r. w sprawie sporzgdzania i dorgczania dokumentow elektronicznych oraz udostepnienia
formularzy, wzoréw i kopii dokumentéw elektronicznych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 180) oraz podmioty wspierajgce nas w $wiadczeniu
naszych ustug, w tym zapewniajgcych asyste i wsparcie techniczne dla systemoéw teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane
Pani/Pana dane.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres przechowywania danych okreslonych w instrukcji kancelaryjnej. Akta
przeznaczone sg do przechowywania na okres 10 lat, po uptywie czasu podlegajg ekspertyzie kategoria BE10.

Posiada Pani/Pan:

- na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych,

- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych,

- na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow,
o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO*.

Nie przystuguje Pani/Panu:

- w zwigzku z art. 17 ust.3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych,

- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérych mowa w art. 20 RODO,

- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO.

Gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia
skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie wynikajgcym z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne, aby przyznaé dofinansowanie w ramach
programu ,Aktywny Samorzad” finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszg informacjg i przyjmuje powyzsze do wiadomosci.

(data) (podpis)

*Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze srodkéow
ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa
cztonkowskiego.
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C3 zatgcznik nr 2 do wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

[ g 1T I 0 F= VA ] Ko I = Tor 1= o | - PPN

rese. 1O DU OO O

Stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ pod-
pisem i pieczatky):

L] Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr i podpis lekarza
L] Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem
w stawie barkowym _ _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza
[] Amputacja na poziomie stopy lub podudzia
pieczatka, nr i podpis lekarza
[ Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw
kolanowy)
pieczatka, nr i podpis lekarza
(] Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w
stawie biodrowym
y pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

(miejscowosé ) (data) (pieczatka i podpis lekarza)

Strona 11z 13



Whiosek Aktywny samorzad — Modut I, Obszar C, Zadanie 3
Zatgcznik nr 3 do wniosku

Konieczne do wypetnienia w przypadku, gdy w imieniu osoby niepetnosprawnej
wniosek skiada oraz nastepnie podpisywaf bedzie umowe petnomocnik notarialny

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

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA

N = , zamieszkaly W ...
PPZY Ul , legitymujgcy sie dowodem osobistym
seria ......... (o] U WYAANY PIZEZ. ... e

oswiadczam, ze nie jestem i w ciggu trzech ostatnich lat nie bytem witascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organow nadzorczych badz zarzgadzajgcych lub pracownikiem firm/y oferujgcych sprzedaz
towarow/ ustug bedgcych przedmiotem wniosku wnioskodawcy o dofinansowanie ze srodkow
PFRON ani nie jestem i nie bytem w zaden inny sposob powigzany z zarzgdem tych firm poprzez

np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe, itp.

data i czytelny podpis Petnomocnika
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Zatgcznik nr 4 do wniosku

Oswiadczenie
Modut | Obszar C Zadanie 3 programu ,,Aktywny samorzad”

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktorej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks
karny— za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

Oswiadczam, ze uzyskatem / nie uzyskatem* w br. dofinansowanie, refundacje lub dotacje ze

Srodkédw NFZ w wysokoSCi .........ccoeevviennnnns zt na cel objety niniejszym wnioskiem.

(data i czytelny podpis Whioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢
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