aktW,ny %Q%S Pilotazowy program ,, Aktywny Samorzad”

Samorzad (' Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszy'nie
Modut I, Obszar B, Zadanie 3
< Of
Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie Niepetnosprawnych

w Cieszynie

Pieczec Realizatora

Program finansowany ze srodkéw PFRON

NR SPRAWY: PCPR.DORS.4820. ......cccoevvrrrrreerrrenrerenes
Podpis Pracownika: .......ccccceeeeevieceeceeerieieieiecee e

WNIOSEK ,,0” - Modut I, Obszar B, Zadanie 3

wypetnia Wnioskodawca w imieniu podopiecznego

o dofinansowanie ze srodkdw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad” —
Pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementdw oraz oprogramowania

We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac¢ ,nie dotyczy”. W przypadku, gdy
w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zatgczeniu —
zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujagc numery zatgcznikdéw do rubryk formularza, ktdérych
dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk
formularza.

”

Szczegétowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz
www.pcprcieszyn.ox.pl w zaktadce: Dziat Organizacyjny i Rehabilitacji Spoteczne;j.

1 Dane personalne Wnioskodawcy:

[ rodzic dziecka [ opiekun prawny dziecka / podopiecznego

IMIEQ I NAZWISKO: ..ottt et a e et a et s sttt esas s sa st s s s s s s s stn s s sensesaren

Dowdd osobisty:

SErIA | NUMET e wydany w dniu . r. przez
............................................................................................. data waznosci dokumentu ...
Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna Stan cywilny: [ 1 wolna/y [ zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) L[] wspdlne
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2 Dane dotyczace dziecka / podopiecznego, zwanego dalej podopiecznym:

IMIQ T NAZWISKO: ..ottt ettt a bbb a et a bbb a et a st aesa st s bt ses st sanes

Pteé: L] kobieta [ mezczyzna Petnoletni: [] tak [ nie

ADRESEM ZAMIESZKANIA, zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest miejscowos¢, w ktdrej wnioskodawca
przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg
jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych interesdw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt
przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich intereséw zyciowych
w danym miejscu; mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania.

TelefON: et E-MNail: oo et e
Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci:

[ catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do
samodzielnej egzystencji / znaczny stopien / | grupa inwalidzka

[ catkowita niezdolnos$¢ do pracy / umiarkowany stopien / Il grupa inwalidzka

[ czes$ciowa niezdolnos$¢ do pracy / lekki stopien / Ill grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

[ okresowo do dnia: ..cc.ceveeeeereeeenreecrececerecreeere e [ bezterminowo

Rodzaj niepetnosprawnosci:

[] 01-U - Uposledzenie umystowe ] 02-P choroby psychiczne

[] 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu [] 04-0O choroby narzadu wzroku

] 05-R choroby narzadu ruchu L] 06-E epilepsja

[] 07-S choroby uktadu oddechowego i krazenia [] 08-T choroby uktadu pokarmowego

] 09-M choroby uktadu moczowo — ptciowego [J 10-N choroby neurologiczne

] 11-linne [J 12-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

Aktywnos¢ zawodowa osoby niepetnosprawne;j:

[ rejestracja W PUP — (00 KI@AY?) ....cueeuererieeeeee ettt et serete s v sesenanns
[ dziatalnos$¢ gospodarcza - Nr NIP: ...cc.eevveeeeeecveeeiecreeeeeee,
[ dziatalno$é rolnicza,
[ zatrudniony:
N T AN I 4 V=T [ TS SRR

[ nie dotyczy

Obecnie wnioskodawca pobiera nauke (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):

[ szkota policealna [ kolegium [ studia pierwszego stopnia
[ studia drugiego stopnia L] jednolite magisterskie L] studia podyplomowe
[ studia doktoranckie [ staz zawodowy w ramach programow UE

L] nie dotyczy
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3 Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 5 lat przed rokiem, w ktérym
zostat ztozony wniosek o dofinansowanie?

L] tak LInie
Zadanie ustawowe lub nazwa programu, Rok
) Kwota przyznana . .
w ramach ktdérego przyznana zostata pomoc rozliczenia
Razem kwota przyznana
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: [ tak Cnie
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: [ tak Cnie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania®: .........cccecevveeiiinenan.

* Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat.
Uwaga! W ramach programu ,, MODUL II” nie mogg uczestniczy¢ osoby, ktére posiadajg wymagalne
zobowigzania wobec PFRON

4 Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

SPRZET ELEKTRONICZNY LUB JEGO ELEMENTY LUB OPROGRAMOWANIE — komputer (stacjonarny
lub mobilny) oraz/lub wspodtpracujgce z nim urzadzenia i dedykowane oprogramowanie,
umozliwiajgce ograniczanie skutkdow rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem definicji
urzadzen brajlowskich); gtéwnym kryterium uznania kwalifikowalnosci danego kosztu sg indywidualne
i specyficzne dla danego rodzaju dysfunkcji - potrzeby zwigzane z rehabilitacjg zawodows i spoteczng
potencjalnego beneficjenta;

URZADZENIA BRAJLOWSKIE — nalezy przez to rozumiec elektroniczne urzadzenia, zdolne tworzy¢
wypuktg forme informacji wyjsciowej, mozliwg do odczytania przy pomocy zmystu dotyku;
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Rodzaj planowanego sprzetu/oprogramowania: prosze wymienic sprzet elektroniczny lub
jego elementy oraz oprogramowanie o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach
niniejszego wniosku — nazwy sprzetu elektronicznego/urzadzerr/ oprogramowania, wraz z
orientacyjng ceng brutto (kwota w z1):

Orientacyjna cena brutto:

Wktad wtasny — 30%

Wnioskowana kwota

dofinansowania:

Dane rachunku bankowego Whnioskodawcy, na ktory zostang przekazane srodki w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku:

Imie i nazwisko wiasciciela raChUNKU: .......c.oouiiice ettt s n
nUMeEr rachuNku BanKOWEEO ........ooiieiiiiie et e et e e e e e e bae e e s e bt e aee e e nnraeas

NAZWEA DANKU ceeeeiiiiiiiiiiiieeie e s e s e e e e e e e e e e e ee et eeeeeee e e teaaeeae e s bababe s asasa s sasa s ssasssessseesasessesessesesssenerersrrens

5 Informacje uzupetniajace:

Informacje podstawowe:

L] Podopieczny posiada nastepujacy sprzet elektroniczny i oprogramowanie:

[] Podopieczny nie posiada sprzetu elektronicznego i/lub oprogramowania.
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Informacje dodatkowe:

Czy Podopieczny uzyskat wczesniej pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego i/lub
oprogramowania:

CINIE OTAKw............ FOKU W FAIMACK ettt ettt ettt ettt e et e e s et e e s seeraeeeseeeaeeeessaeaeeses
atakie W..coooeeeeireennen FOKU W FaMACK ..ot e et e e e e et e e e e eeaaa e eees
POJECIA:

DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU (W PRZYPADKU OBSZARU B) — nalezy przez to rozumiec
dysfunkcje wzroku stanowigcg powdd wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — takze dysfunkcje
powodujgcg obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym ponizej 0,1 (lub 0,1) i/lub zwezenie
pola widzenia do 30 stopni, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza
okuliste;

6 Uzasadnienie wniosku:

(nalezy opisa¢ w jaki sposdb udzielone dofinansowanie umozliwi realizacje celéw programu, ponadto
nalezy wskazaé w jaki sposéb wnioskowany sprzet ograniczy skutki i rodzaj niepetnosprawnosci)

7 Informacje

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Cieszynie (43-400) przy ulicy Bobreckiej 29, reprezentowane przez Dyrektora (nr tel.: 33 47 77 117
adres e-mail: sekretariat@pcpr.cieszyn.pl) oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie (00-828), przy ul. Jana Pawta Il 13.

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony
Danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod numerem telefonu 518-442-215 w godzinach pracy
urzedu, tj. od 7.30 — 15.30 lub adresem e-mail: inspektor@pcpr.cieszyn.pl.
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3. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie przetwarza dane osobowe w celu prowadzenia
dokumentacji wynikajgcych z przepisow prawa dotyczacych realizacji pilotazowego programu
»Aktywny Samorzad” finansowanego ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych, oraz archiwizacji dokumentow.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, dane osobowe beda
udostepniane PFRON w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu przez
Realizatora oraz do celéow sprawozdawczych i ewaluacyjnych. Odbiorcami Pani/Pana danych
osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w uzasadnionych
przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisdw prawa.

5. Podane dane osobowe sg przetwarzane na podstawie przepisdw prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krécej niz okres wskazany w przepisach
o archiwizacji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie, danych
osobowych, przystuguje prawo do:

— dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane
osobowe nie mogg ujawniaé informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych,
do ktérych zachowania zobowigzany jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Cieszynie,

— sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

— ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO.

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie
danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje prawo do wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym okreslonym w przepisach prawa, a ich nie
podanie skutkowa¢ bedzie negatywnym rozpatrzeniem sprawy.

Whnioskodawca nie mogqcy pisaé, lecz mogqcy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk
palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze
takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta
miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztoZzony na Zyczenie nie moggcego pisac, lecz
moggqcego czytac.

Miejscowos¢, data Podpis Wnioskodawcy
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aktywny t@;}) Pilotazowy program ,, Aktywny Samorzad”
(J Modut I, Obszar B, Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
w przypadku, gdy podstawg wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzqdu wzroku (04-0)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”

1. Imie i nazwisko Pacjenta

20 PESEL ..o

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze dysfunkcja narzgdu wzroku
Pacjenta dotyczy:

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym

ponizej 0,1 (lub 0,1)

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym

ponizej 0,1 (lub 0,1)

[ |Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

[ Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

0 Inna dysfunkcja oka lewego

0 Inna dysfunkcja oka prawego
pieczatka, nr i podpis lekarza
............................................. , dNia e
Miejscowosc, data pieczgtka, nr i podpis lekarza
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aktywny %>
samorzad (5%

8 Zataczniki do wniosku

TAK NIE Zataczniki Obowigzkowe:

Zatacznik nr 1 - Oswiadczenia do wniosku — Sporzqgdzone wg wzoru

Zatacznik nr 2 - Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w
przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspdolnym gospodarstwie
domowym (sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 2 do wniosku)

Zatacznik nr 3 - Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia
o niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)

Zatacznik nr 4 - Oferta handlowa specjalistycznego sprzetu elektronicznego lub jego
elementdéw oraz oprogramowania

Zatacznik nr 5 - Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej
do rodzaju niepetnosprawnosci, zawierajgce opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci
wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem
ztozenia wniosku (sporzadzone wg wzoru okreslonego we wniosku) - tylko w przypadkach,
ady:

- podstawq wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzqdu wzroku

Inne o ile dotyczy:

Kserokopia aktu urodzenia dziecka w przypadku wniosku dotyczqcego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej,

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
whniosku dotyczqcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny

Zaswiadczenie ze szkotly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. 0séb uczgcych sie lub
studiujgcych),

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w przypadku
osoby bezrobotnej lub poszukujgcej prace

Zaswiadczenie o zatrudnieniu - w przypadku osob zatrudnionych,

Zaswiadczenie potwierdzajgce dziatalnos¢ spoteczng - w przypadku osob dziatajgcych na
rzecz srodowiska 0sob niepetnosprawnych

W przypadku wystepowania przez petnomocnika:

Kopia petnomocnictwa notarialnego - w przypadku osoby niepetnosprawnej, w imieniu
ktérej wystepuje petnomocnik;

Oswiadczenie Petnomocnika, iz nie jest i w ciggu trzech ostatnich lat nie byt wiascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym  (petnomocnikiem) lub handlowym,
cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm/y oferujacych
sprzedaz towardw/ustug bedgcych przedmiotem wniosku wnioskodawcy o dofinansowanie
ze $srodkéw PFRON ani nie jest i nie byt w zaden inny sposdb powigzany z zarzagdem tych
firm poprzez np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe, itp.

data, pieczed i podpis pracownika
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