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Samorzad Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie
Modut I, Obszar D
< Of
Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie Niepetnosprawnych

w Cieszynie

Pieczec Realizatora

Program finansowany ze srodkéw PFRON

NR SPRAWY: PCPR.DORS.4820. ......ccevvverrereeveenenne.
Podpis Pracownika: .......cccceeeee e ceeceeeeeeirieiecee e

WNIOSEK ,,P” - Modut I, Obszar D

wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu , Aktywny
samorzad” -
pomoc w utrzymaniu aktywnos$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby
zaleinej
We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac ,nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu
whniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zatgczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie

i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikédw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zostaé
sporzadzone w uktadzie 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 Spotecznej

Dane personalne Wnioskodawcy - nalezy wypetni¢ wszystkie pola
IMIQ I NAZWISKO: ...ttt
PESEL (w przypadku braku nr PESEL — cechy dokumentu potwierdzajgcego t02samosE): .......cceeveerverererereeeeeerereseseseessenenenens

Adres (miejscowosé, ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy,poczta):

Pteé: L] kobieta [ mezczyzna Stan cywilny: [ ] wolna/y [ zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [ ] samodzielne (osoba samotna) L[] wspdlne

ADRESEM ZAMIESZKANIA, zgodnie z normg kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest miejscowos¢, w ktdrej wnioskodawca
przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem Zzycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane s3
jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt
przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich intereséw zyciowych
w danym miejscu; mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania.

Telefon: e [ o = |1 TR
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Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci:

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

[ catkowita niezdolno$¢ do pracy / umiarkowany stopieri / Il grupa inwalidzka

[ czesciowa niezdolnos$¢ do pracy / lekki stopien / lll grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

L] okresowo do dnia: .....c.ceeveeveeeeeeereenreeciveenree e L] bezterminowo

Rodzaj niepetnosprawnosci:

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

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

[J 05-R choroby narzadu ruchu [] 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-linne [] 12-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

Aktywnos¢ zawodowa osoby niepetnosprawnej:

L] rejestracja W PUP — (0 KIEAY?) ...cooveviveeeeeeeeeteeceeetee ettt e eves s vt
[] dziatalnos$¢ gospodarcza - Nr NIP: ......coevvveveireecrecieeereennnn,
[ dziatalno$¢ rolnicza,
[ zatrudniony:
T AV I £ 04 VYo [ =TSSP

] nie dotyczy

Obecnie wnioskodawca pobiera nauke (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):

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

L] nie dotyczy

1 Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca na rzecz podopiecznego korzystat (w ciggu ostatnich 3 lat liczac od dnia
ztozenia wniosku) ze srodkdw PFRON (w tym poprzez jednostki samorzadu powiatowego — PCPR)

[ tak Clnie

Zadanie ustawowe lub nazwa programu, Rok
. Kwota przyznana . .
w ramach ktdrego przyznana zostata pomoc rozliczenia
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Razem kwota przyznana

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: [] tak LInie
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: [ tak CInie
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania®: .........cccoeeeieeieeinnen.n.

* 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

2 Specyfikacja przedmiotu dofinansowania —

OSOBA ZALEZNA (w przypadku Obszaru D) — nalezy przez to rozumie¢ dziecko bedqce pod opiekg
whnioskodawcy i przebywajgce w ztobku lub przedszkolu albo pod inng tego typu opiekq (dziennego
opiekuna, niani lub w ramach klubu dzieciecego, punktu przedszkolnego, zespotu wychowania
przedszkolnego, oddziatu przedszkolnego w szkole);

Imie i nazwisko dziecka Wnioskodawcy (PESEL): ..ottt ve et e ,

Adres placowki, w ktorej przebywa lub ma ktore przebywa lub ma przebywac w placéwce przebywacé
dziecko Wnioskodawcy:

Proponowany okres dofinansowania:

. Miesieczny koszt
Proponowana liczba

Proponowany okres . Koszt dzienny za pobytu dziecka w
] ) dni objetych Lo p .
dofinansowania . . pobyt i wyzywienie placéwce:
dofinansowaniem
(=2*3)
1 2 3 4

Styczen
Luty
Marzec
Kwiecien
Maj
Czerwiec
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Lipiec

Sierpien

Wrzesien

Pazdziernik

Listopad

Grudzien

Razem w proponowanym okresie dofinansowania:

Whioskowana kwota dofinansowania:
Orientacyjny koszt brutto (w zt)
Wktad wtasny — 15%

Kwota wnioskowana (w zt)

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

Imie i nazwisko wtasciciela raChUNKU: ..ot st st saeraes
nUMeEr raCchuNku BanKOWEEO ........ooiieeiiiie ettt e e e re e e e e bre e e e e nbe e aeeeennnranas

(ALY AVY = Y o X 121 (U TR

3 Uzasadnienie wniosku:
(nalezy opisa¢ w jaki sposob udzielone dofinansowanie umozliwi realizacje celow programu)

4 Informacje

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibag
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 Osdb
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie (00-828), przy ul. Jana Pawta Il 13.

Strona4z6


mailto:sekretariat@pcpr.cieszyn.pl

aktwny g;>3 Pilotazowy program ,,Aktywny Samorzad”

Samorzad Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie
Modut I, Obszar D

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.

3. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie przetwarza dane osobowe w celu prowadzenia
dokumentacji wynikajacych 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 celéw 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 krdcej 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 ujawniac informacji niejawnych, ani naruszac 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 skutkowac bedzie negatywnym rozpatrzeniem sprawy.

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

Miejscowosé, data Podpis Wnioskodawcy
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5 Zataczniki do wniosku

TAK

NIE

Zataczniki Obowigzkowe:

Zatacznik nr 1 - Oswiadczenia do wniosku — Sporzqdzone wg wzoru

Zatacznik nr 2 - Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu
na jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym 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)

Inne o

ile dotyczy:

Kserokopia aktu urodzenia dziecka

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym

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 poszukujqcej prace

Zaswiadczenie o zatrudnieniu - w przypadku osdb zatrudnionych,

Zaswiadczenie potwierdzajace dziatalno$¢ spoteczng - w przypadku osob dziatajgcych na
rzecz srodowiska 0sob niepetnosprawnych

udokumentowane/potwierdzone  wystgpienie zdarzenia  skutkujagcego  starami
materialnymi w gospodarstwie domowym wydane przez podpowiedzig jednostke np.
jednostke pomocy spotecznej, Policje, straz - gdy wnioskodawca jest osobq poszkodowana
w 2018 lub 2019 roku w wyniku dziatania zywiotéw lub innych zdarzer losowych

W przypadku wystepowania przez petnomocnika:

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

Oswiadczenie Petnomocnika, iz nie jest i w ciggu trzech ostatnich lat nie byt wtascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) Ilub handlowym,
cztonkiem organdw 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 sposéb powigzany z zarzgdem tych firm
poprzez np. zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe, itp.

data, pieczed i podpis pracownika
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