Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK Nr 12026

Data wplywu

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu RehabilitacjiOso6b
Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A— DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

O We wtasnym imieniu

0 Jako rodzic

. 0 Jako opiekun prawny

Wn_|oskodawca skiada 0 Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna
whniosek: prawnego)

[0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

O peten zakres czynno$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

. O do zawarcia umowy

Zakres petnomocnictwa: [ 4, ,dzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

NrPESEL: | | | | | L L L L L L

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna O kobieta
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

ADRES ZAMIESZKANIA

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

L , . [ miasto
Rodzaj miejscowosci:  \yies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

O Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Poczta
-Korespondencja Poczta tradycyjna
z Wnioskodawcg za pomoca:
*Wiasciwe zaznaczyé ,X” e — Doreczenie
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Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: | | | | L L L L L L L

Data urodzenia:

Pleé¢: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: g VTii:s,Sto

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat

. . . O tak
posiadajaca orzeczenieo _ .
niepetnosprawnosci:

O Znaczny
Stopien O Umiarkowany
niepetnosprawnosci: O Lekki

[J Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:
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Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

Numer orzeczenia:

O | grupa
. . . O 1l grupa
Grupa inwalidzka: O 1l grupa

[ nie dotyczy

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

0O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Niezdolnos$é: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

I Nie dotyczy

0 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha
[ osoba gtuchoniema
0 04-O - narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
0 05-R - narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przypomocy
wozka inwalidzkiego
0 dysfunkcja obu koinczyn gérnych
O 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
|
O
O

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

10-N — choroby neurologiczne
11-1—inne
12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

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

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

Strona4z9



Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

OSWIADCZENIE O SREDNIM DOCHODZIE

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: O indywidualne O wspdlne
Sredni miesieczny dochéd netto na osobe
w gospodarstwie Wnioskodawcy wynosi (z})
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie
domowym wynosi:

W tym liczba oséb niepetnosprawnych

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych
PFRON:

O nie korzystatem

O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data zawarcia Kwota

. . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Cel dofinansowania Nr umowy

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow realizacji
zadania:

Deklarowane srodkiwtasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania
i uzasadnienie
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELULIKWIDACJI BARIER

Wykaz planowanych przedsiewzieé
(inwestycji,zakupow) w celu
likwidacjibarier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czasrealizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej warto$ci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

O Przelew na konto Wnioskodawcy / osoby upowaznionej przez Wnioskodawce*:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi (sprzedawca).

* W przypadku podania danych innych niz wtasne zobowigzuje sie do poinformowania osoby, ktérej dane osobowe
udostepniam, iz administratorem jej danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Toruniu,
ul. Polna 34/38 87-100 Toruh

Czes¢ C — Dane dodatkowe
SYTUACJA ZAWODOWA

[ Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
[0 Bezrobotny poszukujacy pracy

[0 Rencista poszukujacy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[ Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

OSWIADCZENIE

1./ Przecietny miesieczny dochéd - nalezy przez to rozumie¢ dochéd w przeliczeniu na jedna osobe w gospodarstwie domowym
wnioskodawcy, o jakim mowa w art.3 pkt. 1-3 ustawy z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku. Dochody z r6znych Zrédet sumuja si¢. Przy ustalaniu dochodéw w rodzinie
nie uwzglednia si¢ dochodow nieopodatkowanych podatkiem dochodowym od 0s6b fizycznych w tym $wiadczen pielggnacyjnych i
rodzinnych.

2./ W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ si¢ do zaptacenia z wlasnych $rodkow pelnej kwoty stanowiacej réznice
pomigdzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania usthugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z
innych zrédet a przyznang ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

3./ Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny -
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

4./ O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

5./ Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ 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.

6./ Oswiadczam, ze nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

7./ O$wiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych, ktéra zostala rozwigzana z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

8./ Podstawa dofinansowania _ze $rodkéw Funduszu jest umowa zawarta przez starost¢ z osoba niepetnosprawng
lub jej przedstawicielem ustawowym.

9./ Zakup sprzetu przed zawarciem umowy uniemozliwia uzyskanie powyzszego dofinansowania.

10./ Przyjmuje do wiadomosci, ze przystgpienie do realizacji dofinansowan nastgpuje po otrzymaniu Srodkéw finansowych
i przyjeciu przez Rade Powiatu Torunskiego uchwaly dot. podzialu $rodkéow PFRON oraz po posiedzeniu Komisji
ds. Kwalifikacji Wnioskow z Zakresu Likwidacji Barier (...) w Technicznych, (...), do Uzyskania Dofinansowania
ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

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

12./ Uwaga: zlozenie niniejszego wniosku w PCPR w Toruniu nie jest rOwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

13./ Wnioski niezrealizowane w roku biezacym, ze wzgledu na brak $rodkow finansowych na to zadanie, nie przechodzg na rok

nastepny.
S 3 3 . I
Miejscowosé Data czytelny podpis 1m1¢;1na.zw1sk0 Whioskodawcy* / pelnomocnika* /
opiekuna prawnego*
ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. WYMAGANE

Kopia waznego orzeczenia o stopniu o niepetnosprawnosci / dotyczy oséb powyzej 16 r. zycia /
1. | lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, lub kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosSci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 01.01.1998 r. Oryginat do wgladu.

2. | Aktualne zaswiadczenie lekarskie wg wzoru okreslonego przez PCPR w Toruniu.

3. | Oferta cenowa na zakup sprzetu.

udokumentowang podstawe prawng zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja
4. | barier technicznych (wtasnos¢, umowa najmu) lub zgoda witasciciela budynku / mieszkania —

w przypadku znacznej ingerencji w strukture budynku / mieszkania
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH

(udzielenia $wiadczen z srodkéw PFRON)

Na podstawie art. 13 ust.1 i 2 RODO Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO)
informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwiazanych
1./ Informacje dotvczace administratora danych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w procesie zamowien publicznych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Toruniu, ul. Polna 34/38,
87-100 Torun. Administrujacy danymi - Dyrektor PCPR w Toruniu.

2./ Inspektor ochrony danych
Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie dziatania PCPR w Toruniu, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien,

moze si¢ Pani/Pan skontaktowac si¢ Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w PCPR w Toruniu za pomoca adresu poczty elektronicznej: iod@pcpr-torun.pl

3./ Celipodstawy przetwarzania Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia zlozonego przez Pania/Pana wniosku na podstawie nastepujacych przepisow
- art. 6 ust. 1 lit. a lub ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych RODO,
- art. 9 ust. 2 pkt. a-j) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych RODO, osobowe w ramach postegpowania w sprawach dofinansowan z Srodkow Painstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w celu:
. wypehienia obowiazkéw prawnych cigzacych na Administratorze,
. w pozostatych przypadkach — na podstawie wczes$niej udzielonej zgody w zakresie i celu okre§lonym w tresci zgody.
W przypadku przetwarzania danych osobowych szczegélnej kategorii np. dotyczacych zdrowia podstawa przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. b Rozporzadzenia RODO czyli przetwarzanie
jest niezbedne do wypetnienia obowigzkow i wykonywania szczegdlnych praw przez administratora w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalne;j.
Administrator przetwarza dane osobowe w celu wypetnienia obowigzkow prawnych w szczegolnosci na podstawie:
. Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych,
. Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r kodeks postgpowania administracyjnego,
. Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
. a takze przepisow wykonawczych do wskazanych ustaw

4./ Odbiorcy danych osobowych Administrator przetwarza dane osobowe zwykle (np. dane identyfikacyjne i kontaktowe) oraz szczegélnych kategorii (np. dane o niepetnosprawnosci)
w zakresie niezbednym do realizacji celu przetwarzania.

— organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie organow wiladzy publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikaja z przepisow
powszechnie obowigzujacego prawa w tym PFRON;

— podmioty z ktéorymi (PCPR) w Toruniu zawart umowy lub porozumienie na korzystanie z udostgpnianych przez nie systemow informatycznych w zakresie przekazywania lub archiwizacji
danych. Zakres przekazania danych tym odbiorcom ograniczony jest jednak wylacznie do mozliwosci zapoznania si¢ z tymi danymi w zwiazku ze $wiadczeniem ustug wsparcia
technicznego i usuwaniem awarii. Odbiorcéw tych obowigzuje klauzula zachowania poufnosci pozyskanych w takich okoliczno$ciach wszelkich danych, w tym danych osobowych.

5./ Okres przechowywania danych;
Dane osobowe bgda przechowywane przez czas niezbgdny do realizacji celu, w jakim zostaly zgromadzone, a po tym czasie przez okres niezbgdny do wypelnienia obowiazkow
wynikajacych z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zakladowych. oraz w Rozporzadzeniu Ministra Kultury i
Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatow archiwalnych do archiwow panstwowych i
brakowania dokumentacji niearchiwalnej

6./ Prawa oséb, ktorych dane dotycza
Maja Panstwo prawo do:
- dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
- sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
- ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
- usunigcia danych osobowych;
- whiesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, 00 - 193 Warszawa).

7./ Przyslugujace Panstwu uprawnienia zwiazane z przetwarzaniem danych osobowych
W odniesieniu do danych pozyskanych w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem o udzielenie zamowienia publicznego przystuguja Panstwu nastgpujagce uprawnienia:
- prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
- prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;
- prawo do usunigcia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastgpuje w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach
sprawowania wladzy publicznej;
- prawo do ograniczenia przetwarzania danych, przy czym przepisy odrebne moga wylaczy¢ mozliwo$¢ skorzystania z tego praw;
- prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Aby skorzysta¢ z powyzszych praw, nalezy si¢ skontaktowa¢ z nami lub z naszym inspektorem ochrony danych (dane kontaktowe zawarte sa w punktach 11 2).
8./ Obowiazek podania danych
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych w prawnie wymaganym zakresie jest dobrowolne, ale brak podania danych moze skutkowa¢ odmowa przyznania wnioskowanych $wiadczen.

9./ Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy
Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.

10./ Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, Ze ja nizej podpisana/y: Skladam wniosek dotyczacy dofinansowania ze Srodkéw z PFRON. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i danych oséb
wskazanych we wniosku, przez PCPR w Toruniu ul. Towarowa 4-6 dla celow zwiazanych z procedowaniem przewidzianym w ustawie O pomocy spolecznej, oraz ustawach
szczegélnych dotyczacych przyznawanych Srodkéw. Jednoczesnie wyrazam zgode na przesylanie przez Administratora, na méj adres e-mail lub wykorzystanie mojego nr telefonu
w celu informacji dotyczacych realizacji wniosku. O$wiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z Klauzula Informacyjna przekazana zgodnie z art. 13 ust.1 i 2 ogblnego rozporzadzenia
0 ochronie danych zwanego RODO.

czytelny podpis — imie i nazwisko Wnioskodawcy* / pelnomocnika* / opiekuna prawnego*
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM)

Imie i nazwisko pacjenta

Data urodzenia

Adres zamieszkania

PESEL

1./ Opis rodzaju schorzenia zasadniczego i schorzen wspolistniejacych:

2./ Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos$¢ Pacjenta w_zakresie trudnosci

W poruszaniu si¢ dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe):

v Narzadu ruchu z zakresie (np. osoba lezgca / poruszajgca sie o kulach / po amputacji

Porusza si¢ na wozku inwalidzkim
Narzadu stuchu

Narzadu wzroku

AN NI NN

Inne schorzenia wspotistniejace, w zakresie

3./ Wskazania dotyczace uzywania urzadzen ulatwiajgcych codzienne czynnosci lub kontakty z otoczeniem.

data Dpieczed i podpis lekarza
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