     Rehabilitacja społeczna – Likwidacja barier w komunikowaniu się


	Data wpływu
	

	Nr sprawy
	


WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu się
w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych
Część A – DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Wnioskodawca składa wniosek:
	□ w imieniu własnym
□ jako przedstawiciel ustawowy
□ jako opiekun prawny

□ jako pełnomocnik

	Postanowienie Sądu:
	

	Z dnia:
	

	Sygnatura akt:
	

	Imię i nazwisko notariusza
	

	Repetytorium nr:
	

	Zakres pełnomocnictwa:
	□ pełen zakres czynności związanych z aplikowaniem o wsparcie
□ do rozliczenia dofinansowania
□ do zawarcia umowy

□ do udzielenia dodatkowych wyjaśnień i uzupełnienia wniosku
□ do złożenia wniosku
□ inne


DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Imię:
	

	Drugie imię:
	

	Nazwisko:
	

	PESEL:
	

	Data urodzenia:
	

	Płeć:
	□ mężczyzna  □ kobieta


ADRES ZAMIESZKANIA
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Miejscowość:
	

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	

	Rodzaj miejscowości:
	□ miasto    □ wieś

	Nr telefonu:
	

	Adres e-mail:
	


ADRES KORESPONDENCYJNY
    □ Taki sam jak adres zamieszkania
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia (jeśli jest inny niż zamieszkania)

	Miejscowość:
	

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	


DANE PODOPIECZNEGO / MOCODAWCY
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Imię:
	

	Drugie imię:
	

	Nazwisko:
	

	PESEL:
	

	Data urodzenia:
	

	Płeć:
	 □  mężczyzna    □ kobieta


ADRES ZAMIESZKANIA  I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO / MOCODAWCY
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Miejscowość:
	

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	

	Nr telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	Rodzaj miejscowości:
	  □ miasto        □ wieś


STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Osoba w wieku do 16 lat posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności:
	□  tak
□  nie

	Stopień niepełnosprawności:
	□  znaczny
□  umiarkowany
□  lekki
□  nie dotyczy

	Orzeczenie dotyczące niepełnosprawności ważne jest:
	□ bezterminowo
□ okresowo – do dnia: …………………………………….

	Numer orzeczenia:
	

	Grupa inwalidzka:
	□ I grupa
□ II grupa
□ III grupa
□ nie dotyczy

	Niezdolność do pracy:
	□ osoba całkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji
□ osoba długotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
□ osoba całkowicie niezdolna do pracy
□ osoba częściowo niezdolna do pracy
□ osoba stale lub długotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym
□ nie dotyczy

	Rodzaj niepełnosprawności:
	□ 01-U – upośledzenie umysłowe
□ 02-P – choroby psychiczne
□ 03-L – zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu

  □ osoba głucha

  □ osoba głuchoniema
□ 04-O – narząd wzroku

  □ osoba niewidoma

  □ osoba głuchoniewidoma
□ 05-R – narząd ruchu
□ wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego
□ dysfunkcja obu kończyn górnych
□ 06-E – epilepsja
□ 07-S – choroby układu oddechowego i krążenia
□ 08-T – choroby układu pokarmowego
□ 09-M – choroby układu moczowo-płciowego
□ 10-N – choroby neurologiczne
□ 11-I – inne
□ 12-C – całościowe zaburzenia rozwojowe

	Niepełnosprawność jest sprzężona             (u osoby występuje więcej niż jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności). Niepełnosprawność sprzężona musi być potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot. niepełnosprawności:
	□ tak  
□ nie


	Liczba przyczyn niepełnosprawności (jeśli dotyczy):
	□ 2 przyczyny
□ 3 przyczyny


ŚREDNI DOCHÓD
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:     
	□ indywidualnie
□ wspólnie

	Średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie Wnioskodawcy:
	

	Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:
	

	W tym liczba osób niepełnosprawnych 
	


KORZYSTANIE ZE ŚRODKÓW PFRON
Informacja o korzystaniu ze środków PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych umów.                  Nie należy więc wykazywać pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.
Ze środków finansowych PFRON:
□  nie korzystałem
□  korzystałem
w ciągu ostatnich 3 lat przed rokiem, w którym został złożony wniosek o dofinansowanie.
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH ŚRODKÓW PFRON
	Cel dofinansowania
	Nr umowy
	Data zawarcia umowy
	Kwota dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:
	

	Przewidywany koszt realizacji zadania (100%):
	

	Słownie:
	

	Kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON:
	

	Słownie:
	

	co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztów realizacji zadania:
	

	Deklarowane środki własne:
	

	Inne źródła finansowania:
	

	Cel dofinansowania - uzasadnienie wniosku (należy uzasadnić wniosek                             w odniesieniu do celu likwidacji barier                  w komunikowaniu się oraz wpływu likwidacji ww. barier na zmniejszenie lub ograniczenie skutków niepełnosprawności, a w szczególności na aktywność zawodową wnioskodawcy lub Podopiecznego)
	


Przewidywany koszt realizacji zadania nie powinien być większy niż suma kwoty wnioskowanej, deklarowanych środków własnych oraz innych źródeł finansowania.
WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIĘWZIĘĆ (INWESTYCJI, ZAKUPÓW) W CELU LIKWIDACJI BARIER
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier:
	

	Miejsce realizacji zadania:
	

	Termin rozpoczęcia:
	

	Przewidywany czas realizacji:
	


OPIS PONIESIONYCH NAKŁADÓW
	Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania
	


FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH
  □ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę:
	Nazwa pola
	Do uzupełnienia

	Właściciel konta (imię i nazwisko):
	

	Nazwa banku:
	

	Nr rachunku bankowego:
	


  □ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi
Część C – DANE DODATKOWE 
SYTUACJA ZAWODOWA
	□ Zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą
□  Osoba w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
□ Bezrobotny poszukujący pracy
□ Rencista poszukujący pracy
□ Rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
□ Dzieci i młodzież do lat 18
□  Inne / jakie?


OŚWIADCZENIA
	1. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. Podanie informacji niezgodnych z prawdą, skutkuje negatywnym rozpatrzeniem wniosku. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni. Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.
2. Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, oraz że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem(am) stroną umowy o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, która została rozwiązana z przyczyn leżących po mojej stronie. 

3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb   niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.
4. W myśl art. 6 ust.1 lit a) RODO wyrażam / nie wyrażam* zgodę na przetwarzanie moich danych kontaktowych zawartych w niniejszym wniosku przez administratora danych, tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Duńskiego Czerwonego Krzyża 3, 06-200 Maków Mazowiecki, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda może zostać cofnięta w dowolnym momencie.


	Miejscowość
	Data
	Podpis

	
	
	


KLAUZULA INFORMACYJNA
dotycząca przetwarzania danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że:
1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Duńskiego Czerwonego Krzyża  3, 06-200 Maków Mazowiecki;
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@pcprmakowmazowiecki.pl;
3. Administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, tj. w celu wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.  o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy w Rodzinie, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym oraz ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego;
4. Dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);
5. Administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;
6. Mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że:
1. Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa, tj. w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz  Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r.  w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych;
2. Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych;
3. W przypadku realizacji zadań ustawowych podanie danych osobowych jest obligatoryjne. W pozostałych przypadkach podanie danych osobowych ma charakter dobrowolny. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie odmowa załatwienia sprawy przez administratora;
4. Administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe.
	Miejscowość
	Data
	Podpis

	
	
	


WYPEŁNIA PRACOWNIK PCPR
	1. WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU
	ZAŁĄCZONO
TAK/NIE
	UZUPEŁNIONO DNIA ……………...
	UWAGI

	Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub o niepełnosprawności, lub orzeczenia równoważnego (oryginał do wglądu);
	
	
	

	Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub o niepełnosprawności, lub orzeczenia równoważnego osób niepełnosprawnych pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym z niepełnosprawnym Wnioskodawcą lub Podopiecznym (oryginał do wglądu);
	
	
	

	Aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności ze wskazaniem potrzeby likwidacji barier w komunikowaniu się (sporządzone wg wzoru określonego w załączniku nr 1 do wniosku);
	
	
	

	Zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy, zarejestrowanego w PUP;
	
	
	

	W przypadku gdy wniosek dotyczy potrzeb osoby niepełnosprawnej pracującej lub prowadzącej własną działalność gospodarczą – aktualne zaświadczenie z miejsca pracy potwierdzające zatrudnienie lub dokument potwierdzający wpis z Centralnej Ewidencji Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG);
	
	
	

	W przypadku gdy wniosek dotyczy potrzeb osoby niepełnosprawnej uczącej się lub studiującej - aktualne zaświadczenie ze szkoły lub uczelni o kontynuowaniu nauki;
	
	
	

	W przypadku, gdy Podopieczny działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego - kserokopia odpowiednio uwierzytelnionego pełnomocnictwa lub postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu);
	
	
	

	W przypadku uczących się osób niepełnosprawnych - opinia psychologa lub pedagoga szkolnego lub logopedy uzasadniająca potrzebę korzystania przez tą osobę z wnioskowanego sprzętu i/lub oprogramowania (w przypadku komputerowych programów specjalistycznych ze wskazaniem odpowiedniego oprogramowania);
	
	
	

	W przypadku osób niepełnosprawnych pobierających naukę w ramach indywidualnego toku nauczania lub kształcenia specjalnego - orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego lub o potrzebie nauczania indywidualnego wydane przez odpowiednią instytucję;
	
	
	

	Szczegółowa oferta cenowa lub faktura proforma wnioskowanego przedmiotu dofinansowania w ramach likwidacji barier w komunikowaniu się;
	
	
	

	Atest, certyfikat lub deklaracja zgodności przedmiotu dofinansowania z normami unijnymi (w języku polskim)
	
	
	

	Inne dokumenty uzasadniające zakup przedmiotu dofinansowania w ramach likwidacji barier w komunikowaniu się
	
	
	


	2.   ADNOTACJE PRACOWNIKA PCPR,  W TYM OPINIA ZASADNOŚCI PRZYZNANIA DOFINANSOWANIA

	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

	Data i podpis pracownika PCPR
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