[image: image1.jpg]Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych










                                                    [image: image2.png]



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

                                                                                                                              data, pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek



WNIOSEK

o udzielenie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych dofinansowania w ramach pilotażowego programu „Aktywny Samorząd” - MODUŁ I do: 

· pomoc w zakupie i montażu oprzyrządowania do posiadanego samochodu                               – Zadanie 1, Obszar A,*

	ADRESACI: znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności (a w przypadku osób do 16 roku życia – orzeczenie o niepełnosprawności); wiek do 18 lat lub wiek aktywności zawodowej lub zatrudnienie; dysfunkcja narządu ruchu.


· pomoc w uzyskaniu prawa jazdy  – Zadanie 2, Obszar A,*

	ADRESACI: znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności; wiek aktywności zawodowej oraz dysfunkcja narządu ruchu.


· pomoc w uzyskaniu prawa jazdy  – Zadanie 3, Obszar A,*

	ADRESACI: znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności; wiek aktywności zawodowej oraz dysfunkcja narządu słuchu w stopniu wymagającym usług tłumacza języka migowego.


· pomoc w zakupie i montażu oprzyrządowania do posiadanego samochodu                           - Zadanie 4, Obszar A,*

	ADRESACI: znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności; wiek aktywności zawodowej lub zatrudnienie oraz dysfunkcja narządu słuchu.


*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

· pomoc w zakupie sprzętu elektronicznego lub jego elementów oraz oprogramowania  –  Zadanie 1, Obszar B,*

	ADRESACI: znaczny stopień niepełnosprawności lub w przypadku osób do 16 roku życia – orzeczenie o niepełnosprawności oraz dysfunkcja obu kończyn górnych lub narządu wzroku; wiek do lat 18 lub wiek aktywności zawodowej lub zatrudnienie.


· dofinansowanie szkoleń w zakresie obsługi nabytego w ramach programu sprzętu elektronicznego i oprogramowania –  Zadanie 2, Obszar B,*

	ADRESACI: pomoc udzielona w ramach Obszaru B.


· pomoc w zakupie sprzętu elektronicznego lub jego elementów oraz oprogramowania  – Zadanie 3, Obszar B,*

	ADRESACI: umiarkowany stopień niepełnosprawności oraz dysfunkcja narządu wzroku;  wiek aktywności zawodowej lub zatrudnienie.


· pomoc w zakupie sprzętu elektronicznego lub jego elementów oraz oprogramowania  – Zadanie 4, Obszar B,*

	ADRESACI: znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności (a w przypadku osób do 16 roku życia – orzeczenie o niepełnosprawności); dysfunkcja narządu słuchu; trudności                 w komunikowaniu się za pomocą mowy, wiek do 18 lat lub wiek aktywności zawodowej lub zatrudnienie.


· pomoc w utrzymaniu sprawności technicznej posiadanego sprzętu elektronicznego, zakupionego w ramach programu – Zadanie 5, Obszar B,*

	ADRESACI: pomoc udzielona w Zadaniu 1, 3 lub 4, znaczny stopień niepełnosprawności lub w przypadku osób do 16 roku życia - orzeczenie o niepełnosprawności.


· pomoc w zakupie wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym                                               – Zadanie 1, Obszar C,* 

	ADRESACI: znaczny stopień niepełnosprawności (a w przypadku osób do 16 roku życia – orzeczenie o niepełnosprawności), zatrudnienie lub nauka lub potwierdzone opinią Eksperta PFRON rokowania uzyskania zdolności do pracy albo podjęcia nauki w wyniku wsparcia udzielonego w programie; dysfunkcje uniemożliwiające samodzielne poruszanie się za pomocą wózka inwalidzkiego o napędzie ręcznym; wiek do 18 lat lub wiek aktywności zawodowej lub zatrudnienie.


*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

· pomoc w utrzymaniu sprawności technicznej posiadanego skutera lub wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym – Zadanie 2, Obszar C,*

	ADRESACI: osoba niepełnosprawna, która posiada znaczny stopień niepełnosprawności               (a w przypadku osób do 16 roku życia – orzeczenie o niepełnosprawności) i jest użytkownikiem wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym lub skutera.


· pomoc w zakupie protezy kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne, tj. protezy co najmniej na III poziomie jakości  – Zadanie 3, Obszar C,*

	ADRESACI: osoba niepełnosprawna w wieku aktywności zawodowej lub emerytalnym – jeśli jest zatrudniona, po amputacji kończyn/y, wobec której został orzeczony stopień niepełnosprawności, a ekspert PFRON potwierdził stabilność procesu chorobowego oraz rokowania uzyskania zdolności do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie.


· pomoc w utrzymaniu sprawności technicznej posiadanej protezy kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne - co najmniej na III poziomie jakości – Zadanie 4, Obszar C,*

	ADRESACI: osoba niepełnosprawna w wieku aktywności zawodowej lub emerytalnym – jeśli jest zatrudniona, po amputacji kończyn/y, wobec której został orzeczony stopień niepełnosprawności, a ekspert PFRON potwierdził stabilność procesu chorobowego oraz rokowania uzyskania zdolności do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie.


· pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napędzie elektrycznym lub oprzyrządowania elektrycznego do wózka ręcznego – Zadanie 5, Obszar C,*

	ADRESACI: znaczny stopień niepełnosprawności (a w przypadku osób do 16 roku życia – orzeczenie o niepełnosprawności), wiek do 18 lat lub wiek aktywności zawodowej lub zatrudnienie, dysfunkcja narządu ruchu powodująca problemy w samodzielnym przemieszczaniu się, zgoda lekarza specjalisty na użytkowanie skutera o napędzie elektrycznym lub wózka ręcznego z oprzyrządowaniem elektrycznym.


· pomoc w utrzymaniu aktywności zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby zależnej (dziecka przebywającego w żłobku lub przedszkolu albo pod inną tego typu opieką, pomoc adresowana do osób ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, które są przedstawicielem ustawowym lub opiekunem prawnym dziecka – Obszar D.*

	ADRESACI:  osoba niepełnosprawna, w wieku aktywności zawodowej, która posiada znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności, jest aktywna zawodowo i  pełni rolę opiekuna prawnego dziecka.


*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

     PROSZĘ WYPEŁNIĆ WNIOSEK CZYTELNIE-LITERAMI DRUKOWANYMI

I.DANE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ, KTÓREJ WNIOSEK DOTYCZY:

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

imię (imiona) nazwisko

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

                                                                                              PESEL


            


          

ADRES ZAMIESZKANIA:

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

    miejscowość



gmina



        powiat

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

       kod pocztowy

              poczta



ulica


     nr domu

……………………..

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

          nr lokalu





telefon kontaktowy/e-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI: (wpisać jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)

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

miejscowość



gmina



         powiat 

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

      kod pocztowy

         poczta


          ulica


nr domu

……………………..

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

          nr lokalu




           telefon kontaktowy/e-mail

DANE WNIOSKODAWCY – OPIEKUNA PRAWNEGO LUB USTAWOWEGO OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ LUB PEŁNOMOCNIKA USTANOWIONEGO NOTARIALNIE DLA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ:

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

imię (imiona) nazwisko

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

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA:

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

                       miejscowość


                           gmina


              powiat

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

   kod pocztowy

    poczta



      ulica



nr domu

…………………..   

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

       nr lokalu




           telefon kontaktowy/e-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI: (wpisać jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)

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

                      miejscowość



   gmina


                          powiat

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

   kod pocztowy

poczta


                        ulica



 nr domu

…………………

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

      nr lokalu




              telefon kontaktowy/e-mail

Wnioskodawca zamieszkuje:  miasto do 5 tys. Mieszkańców*   inne miasto*   wieś*

II. STAN PRAWNY DOTYCZĄCY NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI WNIOSKODAWCY                  ( OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ) :

· całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji,*

· znaczny stopień,*

· I grupa inwalidzka,*

· całkowita niezdolność do pracy,*

· umiarkowany stopień,*

· II grupa inwalidzka,*

· częściowa niezdolność do pracy,*

· lekki stopień,*

· III grupa inwalidzka,*

· ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI wydawane do 16 roku życia.*

*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X 

Dokument potwierdzający niepełnosprawność jest ważny:

· okresowo do   ……………………………………………………………………….*

· bezterminowo*

*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

III. RODZAJ I ZAKRES NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI:

· dysfunkcja narządu ruchu,*

· wrodzony brak lub amputacja obu kończyn górnych w obrębie co najmniej przedramienia,*

· znacznie obniżona sprawność ruchowa w zakresie obu kończyn górnych, spowodowana np. porażeniem mózgowym lub chorobą o podłożu neuromięśniowym,*

· obniżona sprawność  ruchowa co najmniej jednej kończyny górnej i dolnej,*

· dysfunkcja narządu wzroku,*

· dysfunkcja narządu słuchu,*

· dysfunkcja narządu słuchu w stopniu wymagającym korzystanie z tłumacza języka migowego,*

· głuchoniewidomy,*

· inna przyczyna, proszę wpisać właściwy kod  ……………………………………......*

*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

IV. INFORMACJE DOTYCZACE AKTYWNOŚCI ZAWODOWEJ OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ UBIEGAJĄCEJ SIĘ O POMOC:

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

Miejsce pracy/nauki-proszę podać nazwę i adres

· Umowa cywilno-prawna (o dzieło lub zlecenie) na okres  ……………………………*

· Umowa o pracę na czas określony od   ………………….  do   ………………………*

· Umowa o pracę na czas nieokreślony od  ……………………,*

· Własna działalność gospodarcza,*

· Prowadzenie gospodarstwa rolnego,*

· Stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru, mianowania oraz spółdzielczej umowy o pracę,*

· Staż zawodowy,*

· Zarejestrowany w urzędzie pracy jako osoba bezrobotna,*

· Zarejestrowany w urzędzie pracy jako osoba poszukująca pracy,*

· Inne, jakie  …………………………………………………………………………….,*

· Pobieram naukę w klasie/na roku …………………………………………………….,* 

· Aktywizacja społeczna bez jakiejkolwiek aktywności zawodowej i edukacyjnej,*

*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

V. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE ŚRODKÓW PFRON PRZEZ OSOBĘ NIEPEŁNOSPRAWNĄ UBIEGAJĄCĄ SIĘ O POMOC W CIĄGU OSTATNICH TRZECH LAT PRZED ROKIEM, W KTÓRYM ZOSTAŁ ZŁOŻONY WNIOSEK                   O DOFINANSOWANIE:

Czy osoba niepełnosprawna ubiegała się o pomoc ze środków PFRON w ciągu ostatnich 3 lat przed rokiem, w którym składa wniosek o pomoc:

· Tak,*

· Nie,*

Jeżeli zaznaczono „Tak”, proszę wskazać nazwę zadania, w ramach którego udzielono wsparcia ze środków PFRON, nazwę organu udzielającego wsparcia, wysokość otrzymanego dofinansowania, przedmiot dofinansowania, numer i datę zawarcia umowy oraz termin jej rozliczenia:

	L.p
	Nazwa zadania
	Nazwa organu udzielającego wsparcie
	Wysokość otrzymanego dofinansowania
	Przedmiot dofinansowania
	Numer i data zawarcia umowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


VI. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA:

	Lp.
	Przedmiot dofinansowania
	Orientacyjny koszt 

w złotych
	Planowany koszt dofinansowania ze środków PFRON



	
	
	
	

	
	
	
	


VII. UZASADNIENIE WNOISKU WSKAZUJĄCE NA ZWIĄZEK UDZIELENIA DOFINANSOWANIA Z MOŻLIWOŚCIĄ REALIZACJI CELÓW PROGRAMU:

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

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

VIII. CZY WNIOSKODAWCA ZOSTAŁ POSZKODOWANY W WYNIKU DZIAŁAŃ ŻYWIOŁU LUB INNYCH ZDARZEŃ LOSOWYCH? 

 tak*    nie*                                                     *proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

Osobie poszkodowanej w wyniku działania żywiołu lub innych zdarzeń losowych – należy przez to rozumieć:

osobę zamieszkującą na terenie gminy umieszczonej w wykazie określonym w rozporządzeniu Prezesa Rady Ministrów, wydanym na podstawie art. 2 ustawy z dnia 11 sierpnia 2001 r. o szczególnych zasadach odbudowy, remontów i rozbiórek obiektów budowlanych zniszczonych lub uszkodzonych w wyniku działania żywiołu (Dz. U. z 2018 r. poz. 1345), wobec której (lub wobec członka jej gospodarstwa domowego) podjęta została decyzja 
o przyznaniu zasiłku celowego w związku z wystąpieniem zdarzenia noszącego znamiona klęski żywiołowej dla osób lub rodzin, które poniosły straty w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposażeniu gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust. 2 i ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1508, z późn. zm.),                 a także, 

osobę, którą dotknęło inne zdarzenie losowe, skutkujące stratami materialnymi w gospodarstwie domowym (np. pożar, kradzież, zalanie), udokumentowane/potwierdzone przez właściwą jednostkę (np. jednostkę pomocy społecznej, straż pożarną, Policję).

IX. OŚWIADCZENIA:

1) OŚWIADCZENIE O POSIADANIU ŚRODKÓW WŁASNYCH

    Oświadczam, że posiadam środki własne w wysokości  ………………………… zł.,                       co stanowi………….. % wartości zadania, niezbędne do realizacji zadania

2) OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI PRZECIETNEGO MIESIĘCZNEGO DOCHODU NA OSOBĘ

Oświadczam, że dochód na jedną osobę w gospodarstwie domowym wynosi ................. zł 

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: .... .                                                Prowadzę samotnie gospodarstwo domowe   TAK; 

Przez przeciętny miesięczny dochód Wnioskodawcy należy rozumieć dochód w przeliczeniu na jedną osobę w gospodarstwie domowym wnioskodawcy, o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 2220, z późn. zm.), obliczony za kwartał poprzedzający kwartał, w którym złożono wniosek; dochody z różnych źródeł sumują się; w przypadku działalności rolniczej – dochód ten oblicza się na podstawie wysokości przeciętnego dochodu z pracy w indywidualnych gospodarstwach rolnych z 1 ha przeliczeniowego w 2017 r. (Obwieszczenie Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego z dnia 21 września 2018 r. - M.P. 2018, poz. 911), według wzoru: [(3.399 zł x liczba hektarów)/12]/ liczba osób w gospodarstwie domowym wnioskodawcy .

Gospodarstwo domowe wnioskodawcy – należy przez to rozumieć, w zależności od stanu faktycznego: wspólne gospodarstwo – gdy wnioskodawca ma wspólny budżet domowy z innymi osobami, wchodzącymi w skład jego rodziny, lub 

samodzielne gospodarstwo – gdy wnioskodawca mieszka oraz utrzymuje się samodzielnie i może udokumentować,  że z własnych dochodów lub przy wsparciu właściwych instytucji, ponosi wszelkie opłaty z tego tytułu.

3) OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE UBIEGANIE SIĘ O DOFINANSOWANIE 

   Oświadczam, iż nie ubiegam się i nie będę w danym roku ubiegał się odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel finansowy ze środków PFRON – za pośrednictwem innego Realizatora                  (na terenie innego samorządu powiatowego).  

4) OŚWIADCZENIE O ZNAJOMOŚCI ZASAD PROGRAMU „AKTYWNY SAMORZĄD”

   Oświadczam, że znane są mi zasady programu „Aktywny Samorząd” zamieszczone na stronie internetowej www.pfron.org.pl 

5) OŚWIADCZENIE DLA PEŁNOMOCNIKA USTANOWIONEGO NOTARIALNIE                              (w przypadku, gdy nie dotyczy skreślić)

    Oświadczam, że nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem organów nadzorczych lub zarządzających lub pracownikiem firm/(y) oferujących sprzedaż towarów/usług będących przedmiotem niniejszego wniosku oraz nie jestem i nie byłem w żaden inny sposób powiązany z zarządem tych firm poprzez np. związki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

6) OŚWIADCZENIE DLA OSÓB UBIEGAJĄCYCH SIĘ O DOFINANSOWANIE DO WÓZKA             O NAPĘDZIE ELEKTRYCZNYM 

 (w przypadku, gdy nie dotyczy skreślić)

    Oświadczam, że w związku ze stanem zdrowia oraz dysfunkcją narządu ruchu nie mam możliwości poruszania się na wózku o napędzie ręcznym.


	Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania:

tak *     nie *                      *proszę właściwe zaznaczyć znakiem X

Jeżeli tak, podać rodzaj i wysokość (w zł) wymagalnego zobowiązania:

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

Przez wymagalne zobowiązania należy rozumieć:

a)
w odniesieniu do zobowiązań o charakterze cywilnoprawnym – wszystkie bezsporne zobowiązania, których termin płatności dla dłużnika minął, a które nie zostały ani przedawnione ani umorzone, 

b)
w odniesieniu do zobowiązań publicznoprawnych, wynikających z decyzji administracyjnych wydawanych na podstawie przepisów k.p.a. – zobowiązania: 

−
wynikające z decyzji ostatecznych, których wykonanie nie zostało wstrzymane z upływem dnia, w którym decyzja stała się ostateczna – w przypadku decyzji, w których nie wskazano terminu płatności, 

−
wynikające z decyzji ostatecznych, których wykonanie nie zostało wstrzymane z upływem terminu płatności oznaczonego w decyzji – w przypadku decyzji z oznaczonym terminem płatności, 

−
wynikające z decyzji nieostatecznych, którym nadano rygor natychmiastowej wykonalności; 




……...…………………………………………………………………………...

                            Podpis osoby niepełnosprawnej lub jej opiekuna ustawowego lub prawnego lub pełnomocnika

POUCZENIE:

1) Dane zawarte we wniosku muszą być zgodne ze stanem faktycznym. Wnioskodawca zobowiązany jest poinformować bezzwłocznie realizatora programu o wszelkich zmianach dotyczących danych zamieszczonych we wniosku.

2) W przypadku dołączania do wniosku dokumentów wystawionych w innym języku niż język polski, Wnioskodawca zobowiązany jest do przedłożenia tłumaczenia tych dokumentów przez tłumacza przysięgłego. Koszt tłumaczenia dokumentów przez tłumacza przysięgłego ponosi Wnioskodawca.

3) Wnioskodawca, który ubiega się o ponowne udzielenie pomocy ze środków PFRON na ten sam cel, jest zobowiązany wykazać we wniosku istotne przesłanki wskazujące na potrzebę powtórnego/kolejnego dofinansowania ze środków PFRON. Do istotnych przesłanek należą okoliczności związane przede wszystkim z aktywnością zawodową  i nauką. 

4) Miejsce zamieszkania – należy przez to rozumieć, zgodnie z normą kodeksu cywilnego                  (art. 25 KC) miejscowość, w której wnioskodawca przebywa z zamiarem stałego pobytu, będąca ośrodkiem życia codziennego wnioskodawcy, w którym skoncentrowane są jego plany życiowe (cechy ośrodka osobistych i majątkowych interesów); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w określonym mieście, ale również zamiar stałego pobytu i chęć skoncentrowania swoich interesów życiowych w danym miejscu; można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania.

ZAŁĄCZNIKI

	Nazwa wymaganego załącznika 
	Adnotacje jednostki wyznaczonej                    do wyboru, dofinansowania  i rozliczania wniosków   w powiecie 

	
	Dołączono do wniosku


	Uzupełniono
	Data uzupełnienia



	Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne w przypadku osób niepełnosprawnych pow. 16 r.ż
	
	
	

	Orzeczenie o niepełnosprawności w przypadku osób do 16 r. ż.
	
	
	

	Kserokopia aktu urodzenia potwierdzona za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną, w przypadku niepełnoletnich osób niepełnosprawnych
	
	
	

	Kserokopia dokumentu potwierdzającego statusu opiekuna prawnego osoby niepełnosprawnej ubiegającej się o pomoc, potwierdzona za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną
	
	
	

	Kserokopia aktu notarialnego o ustanowieniu pełnomocnika, potwierdzona za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną
	
	
	

	Zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjalistę  zawierające opis rodzaju schorzenia osoby niepełnosprawnej ubiegającej się o pomoc. Zaświadczenie powinno być wypełnione czytelnie, w języku polski i wystawione nie wcześniej niż 120 dni przed złożeniem wniosku.

UWAGA: Zaświadczenie  lekarskie wymagane przy obszarach: A (zadanie: 1,2,3,4),                        B (zadanie:1,3,4), C (zadanie 1,3,5)
	
	
	

	Zaświadczenie z:

-Powiatowego Urzędu Pracy w przypadku osób bezrobotnych i/lub poszukujących pracy; 

-zakładu pracy potwierdzające zatrudnienie,              w przypadku osób zatrudnionych;

- szkoły, uczelni o aktualnym etapie kształcenia  (dot. os. uczących się)
	
	
	

	FV PRO FORMA, oferta cenowa, kosztorys – sprzętu/usługi  
	
	
	


	Deklaracja bezstronności

Oświadczam, że:

1) nie pozostaję w związku małżeńskim albo stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa    w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem związany(-a) z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcą,

2) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem(-am) przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem) lub handlowym, członkiem organów nadzorczych bądź zarządzających lub pracownikiem firm oferujących sprzedaż towarów/usług będących przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem(-am) zatrudniony(-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieło, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaję z Wnioskodawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który mógłby budzić wątpliwości co do mojej bezstronności.

Zobowiązuję się do:

· spełniania swojej funkcji sumiennie, sprawnie, dokładnie i bezstronnie,

· niezwłocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, które mogłyby zostać uznane za próbę ograniczenia mojej bezstronności,

· zrezygnowania z podjęcia decyzji / zawierania umowy z Wnioskodawcą w sytuacji, gdy zaistnieją zdarzenia wskazane w pkt 1-4.



	Data, pieczątka i podpis pracownika przeprowadzającego weryfikację formalną wniosku
	Data, pieczątka i podpis pracownika przeprowadzającego weryfikację merytoryczną wniosku

	
	



OCENA ZASADNOŚCI WNIOSKU: (wypełnia Komisja oceniająca wniosek)

1) Ocena formalna………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………….








      ………………………………………..





                                           (data i podpis)

     2)
Ocena merytoryczna………………………………………………………………..

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

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





 






     ………………………………………..





                                                                                     (data i podpis)

OCENA EKSPERTA (wypełnia ekspert w razie potrzeby stwierdzonej przez Komisję)

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









……………………………………











(data i podpis)

DECYZJA O PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA: (wypełnia Realizator Programu)

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









…………………………………..

(data i podpis)

  ……………………..dnia………                     

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych informuję w ramach programu „ Aktywy Samorząd”- zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 i art. 14 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), zwanego dalej w skrócie „RODO”, że 

ADMINISTRATOR Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Wierzbowa 1, 62-100 Wągrowiec reprezentowany przez Dyrektora 

INSPEKTOR OCHRONY DANYCH :  Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych                 (Paulina Rogalska), z którym może się Pani/Pan skontaktować w sprawach związanych z ochroną danych osobowych, w następujący sposób:

· pod adresem poczty elektronicznej: iod@huspremium.pl  

· pisemnie na adres siedziby Administratora.

PODSTAWA PRAWNA I CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

· Państwa dane osobowe przetwarzane są w o celu uzyskania dofinansowanie ze środków PFRON do likwidacji barier architektonicznych, technicznych, w komunikowaniu się, turnusu rehabilitacyjnego, do organizacji sportu, kultury, turystyki i rekreacji osób niepełnosprawnych, zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, sprzęt rehabilitacyjny, tłumacza migowego i przewodnika, w ramach programu „Aktywny Samorząd”

· Państwa dane będą przetwarzane na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511 z późn. zm.).

ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH

· Państwa dane będą przekazywane podmiotom świadczącym asystę i wsparcie techniczne dla systemów informatycznych i teleinformatycznych w których są przetwarzane Pani/Pana dane oraz kancelariom prawnym w razie wystąpienia roszczeń

· Państwa dane osobowe będą przekazywane Państwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz podmiotom uprawnionym na mocy przepisów prawa.

· podmiotom uprawnionym na mocy przepisów prawa.

OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH

· Państwa dane osobowe będą przechowywane okresie niezbędnym do spełnienia celu, dla którego zostały zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa oraz przechowywane w celach archiwalnych, przez okres, który wyznaczony zostanie przede wszystkim na podstawie rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych, chyba że przepisy szczególne stanowią inaczej.

PRAWA OSÓB, KTÓRYCH DANE DOTYCZĄ, W TYM DOSTĘPU DO DANYCH OSOBOWYCH

Na zasadach określonych przepisami RODO, posiada Pani/Pan prawo do żądania od Administratora:

1. dostępu do treści swoich danych osobowych;

2. sprostowania  swoich danych osobowych;

3. usunięcia swoich danych osobowych;

4. ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;

5. przenoszenia swoich danych osobowych,

6. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych na zasadach określonych w art. 21 RODO

7. prawo do cofnięcia zgody w przypadku gdy do przetwarzania danych osobowych konieczne jest wyrażenie zgody, 

Wycofanie zgody nie ma wpływu na przetwarzanie Państwa danych do momentu jej wycofania 

8. prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

INFORMACJA O WYMOGU/DOBROWOLNOŚCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCJACH NIE PODANIA DANYCH OSOBOWYCH

Podanie danych jest warunkiem zawarcia umowy / realizacji wniosku a nie podanie swoich danych, będzie oznaczało brak możliwości zawarcia umowy/ realizacji wniosku nie będziemy mogli zawrzeć lub wykonać takiej umowy.

 ŹRÓDŁO DANYCH

PCPR może pozyskiwać Państwa dane od osób upoważnionych. 

ZAUTOMATYZOWANE PODEJMOWANIE DECYZJI, PROFILOWANIE

Państwa dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

PRZEKAZYWANIE DO PAŃSTW TRZECICH Administrator nie będzie przekazywał Państwa danych do państw trzecich oraz organizacji międzynarodowych.

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

Wągrowiec, dnia ...................................                                         Podpis Wnioskodawcy
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