Zatgcznik Nr 5 do Zarzgdzenia Nr 30/2020
Dyrektora MOPS w Plocku z dnia 3.07.2020 r.

Piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

Whniosek
osoby niepetnosprawnej o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych

1. |Imie¢ i nazwisko osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek

2. | Adres zamieszkania(telefon) osoby niepelnosprawnej

PESEL. ...

3. |Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika ( wypetnié, jezeli
wniosek dotyczy osoby niepetnoletniej lub ubezwtasnowolnionej)
Imie i nazwisko :

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

4. | Adres zamieszkania(telefon) przedstawiciela ustawowego

PESEL. ...

5. | Sytuacja osoby niepelnosprawnej:

a. Zatrudniony */prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza * O
b. mtodziez od 18 do 24 lat uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca* O
c. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy* O
d. rencista*/ emeryt * O
- zainteresowany podjgciem pracy * O
- dziatajacy spotecznie* O
e. dzieci i mtodziez do 18 lat O

5. |Przedmiot dofinansowania

6. |Uzasadnienie likwidacji barier: opisa¢ w jaki sposéb zakup wnioskowanego sprzetu — umozliwi lub utatwi
osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnos$ci lub kontaktow z otoczeniem)




Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania (art. 233 Kodeksu Karnego
w zwigzku z art. 75 Kodeksu Postgpowania Administracyjnego) niniejszym oswiadczam,
ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ osoéb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosit ..........cccceeiiiiiiinenn zt
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ......................
8. |Nazwa i siedziba banku oraz numer rachunku bankowego
9. | Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania
10. | Przewidywany koszt realizacji zadania
slownie zlotych: ...
8. | Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
STOWIIE ZEOLYCR: ..ottt
9. |Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania
Data rozpoczecia 1ealizacji ZAAANIA.........viiririeiiieiie ittt sae e
Data zakonczenia realizacji ZAdAnia. .........c.ccvverierieiiieriecre ettt ereesre et eseeseaesrbessbeessee e
10. |Informacja o ogdlnej warto$ci nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce
na realizacje zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest
wniosek wraz z podaniem dotychczasowych Zrodel dofinansowania
11. |Informacja o innych Zrédlach finansowania zadania (w zalaczeniu dokumenty
potwierdzajace ponizsze)
12. | Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON Tak: Nie:
Numer i data Kwota przyznanego Cel dofinansowania |Stan
zawarcia umowy dofinansowania rozliczenia
data czytelny podpis wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢




Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) kopi¢ orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2020 z. poz. 426 ze zm.),
a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia o stalej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r / do wgladu nalezy przedstawi¢ oryginat orzeczenia/

2) o$wiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0s6b zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawca,

3) oswiadczenie Wnioskodawcy o nie posiadaniu zaleglosci wobec PFRON,

4) aktualne zas§wiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju posiadanej niepelnosprawnosci, majacej wpltyw na realizacje
wnioskowanego zadania / zatacznik Nr 1a i Nr 1b — uzupetnione przez lekarza w zaleznosci od posiadanego schorzenia/.

5) fakture “proforma” na wnioskowany sprzet lub oferte cenowa na wnioskowane zadanie,

6) w przypadku rencistow/emerytow dzialajacych spolecznie — zaswiadczenie potwierdzajace dziatalnos¢ spoteczna,

7) Informacje o przetwarzaniu danych osobowych.

DOFINANSOWANIE NIE MOZE OBEJMOWAC KOSZTOW REALIZACJI ZADANIA
PONIESIONYCH PRZED PRZYZNANIEM SRODKOW FINANSOWYCH I ZAWARCIEM
UMOWY




Zalacznik Nr la
do wniosku o dofinansowanie
do likwidacji barier technicznych

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

Zaswiadczenie lekarskie *
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej- Osrodka Rehabilitacji Spotecznej
w Plocku
prosimy wypetnié czytelnie i w jezyku polskim

1.1mig i NAZWISKO PACTENTA .. ....ecviviiiiieieiicieeiet ettt ettt s e ssesseseeseeaesessenne s .
2. DALA UFOUZENIA . ...ttt ettt
TR o S 2 P PROU PSPPSR

4. AAIES ZAMIESZKANIA. ... .ttt b bbb ettt b b e bbb e b e e e ab et n st et e b e
5. Zakres dysfunkcji narzadu wzroku pacjenta (OPiS) @ .....eeuuenuiniintii i

6. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne u sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w
181720010721 (1) (<

7. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze:
a) pacjent jest niewidomy O tak O nie
b) niepelnosprawnos¢ narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

O jednego oka

O obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezenie pola widzenia:

O wokulewymdo ......... stopni

O w oku prawym ............ stopni

O nie dotyczy

c¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku ( w korekcji):

O w oku lewym wynoszacg ....................

O w oku prawym WynoSzaca ...................

O nie dotyczy

8. Czy niepelnosprawno$¢ pacjenta powoduje trudnosci w korzystaniu z typowego (posiadanego sprzetu) ?

* Tak (prosze wymieni¢ jakie)



9. Inne uwagi:

data podpis i pieczgé lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie



Zatacznik Nr 1b
do wniosku o dofinansowanie
do likwidacji barier technicznych

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie *
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej- Osrodka Rehabilitacji Spotecznej
w Plocku
prosimy wypetni¢ czytelnie i w jezyku polskim

1.Imig i NAZWISKO PACTENTA ... .cuvevieieiiiiieiieteeieeetit ettt ettt ettt ettt ettt sa bt es et s et s et e et s e bt e e er e tenens
2. Data UFOAZENIA . . . .eiiiiiiieiie ettt a ettt ettt e e et e e bt eateeabeeabeeuteebeesa bt e sbeesneenbeenreearnea
TR o ] 1 OSSR PRPR
4. AAIES ZAMIESZKANIA. ... vttt bbbttt b ettt b

5.Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Stosowane przez pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne (wozek inwalidzki, kule tokciowe, laska, balkonik,
protezy itp.)

7. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze: (prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole):
O choroby narzadu ruchu:
-) z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim O

-) bez koniecznos$ci poruszania sie na wozku inwalidzkim O

O dysfunkcja obu konczyn gérnych

tak nie

w przypadku dysfunkcji obu konczyn gérnych (prosze wymienic¢ jakiego rodzaju jest ta dysfunkcja) :



O choroby neurologiczne (prosze wymienic¢ jakie): O nie dotyczy

6. Czy niepetnosprawnos¢ pacjenta powoduje_trudnosci w_korzystaniu z typowego (posiadanego sprzetu) ?

* Tak (prosze wymieni¢ jakie)

data podpis i pieczgé lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie



Oswiadczenie o dochodach

kod pocztowy miejscowosé ulica i numer domu
w zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu ~ Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych:
— likwidacji barier architektonicznych*,
— likwidacji barier w komunikowaniu si¢*,
— likwidacji barier technicznych*,
— zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny®,
— zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i S$rodki pomocnicze przyznawane osobom

niepetnosprawnym*,
o$wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja osoby:
Stopien Dochod
pokrewienstwa miesi¢czny
L.p |Imie Nazwisko z wnioskodawcg | (netto)

Dane dotyczgce wnioskodawcy

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego

RAZEM

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdéd, w rozumieniu przepisOw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit ........cccceceeiiininiie. zt
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi.......................

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania (art. 233 Kodeksu Karnego w

zwiazku z art.75 Kodeksu Postgpowania Administracyjnego) oswiadczam, ze powyzsze dane sg
prawdziwe.

data podpis czytelny

*wlasciwe zaznaczy¢



Oswiadczenie o nie posiadaniu zaleglosci wobec PFRON

Ja  nizej] podpiSANY(Q)  .eecierviiiieiieee e zamieszkaly(a)

kod pocztowy miejscowosc¢ ulica i numer domu
w zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu  Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych:
— likwidacji barier architektonicznych*,
— likwidacji barier w komunikowaniu si¢*,
— likwidacji barier technicznych*,
— zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny®,
— zaopatrzenia w  przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze przyznawane osobom
niepetnosprawnym?*,
oswiadczam, ze nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz ze w ciggu trzech lat przed dniem ztozenia wniosku nie bytem(tam) strong
umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania (art. 233 Kodeksu Karnego

w zwigzku z art. 75 Kodeksu Postepowania Administracyjnego) oswiadczam, ze powyzsze dane sg
prawdziwe.

data podpis czytelny

*wiasciwe zaznaczy¢



INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej RODO), Miejski Os$rodek Pomocy Spotecznej

w Plocku przedstawia nastgpujace informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

1.

DANE ADMINISTRATORA

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ptocku, ul. Zgliczynskiego 4, 09-400 Ptock tel. nr 24 364 02 10 email:

sekretariat@mopsplock.eu.

INSPEKTOR OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych wyznaczonym u Administratora jest mozliwy pod adresem email:

iod@mopsplock.eu tel. 24 364 02 76.

PODSTAWA PRAWNA PRZETWARZANIA DANYCH

Dane osobowe Pana/Pani bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ — rozporzadzenia cyt. na wstepie, tj.

przetwarzanie jest niezb¢dne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze. Podanie

danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowigzkowe ze wzgledu na przepisy okreslone w ustawie

o pomocy spotecznej. Odmowa udostgpnienia danych osobowych uniemozliwia korzystanie ze $wiadczen

Z pomocy spotecznej.

CEL I SPOSOB PRZETWARZANIA DANYCH

Przetwarzanie nastepuje w celu realizacji zadan ustawowych okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz 0sdb niepetnosprawnych (tj. Dz.U. z 2020 r. poz. 426 ze zm.).

Wszelkie dane osobowe pozyskane przez Administratora przetwarzane sg w postaci papierowej i/lub

elektronicznej.

UDOSTEPNIANIE DANYCH

Dane osobowe pozyskane przez Administratora mogg by¢ przekazywane pracownikom Administratora

na podstawie upowaznien do przetwarzania danych oraz moga by¢ przekazywane podmiotom zewnetrznym

zajmujacym si¢ biezaca obstuga Administratora w zakresie $wiadczenia ustug finansowych oraz doradztwa

prawnego. Ponadto dane osobowe moga by¢ przekazywane organom wiladzy publicznej oraz podmiotom

wykonujacym zadania publiczne lub dziatajacym na zlecenie organow wiadzy publicznej, w zakresie i w celach,

ktore wynikajg z przepisow prawa.

OKRES PRZEZ KTORY ADMINISTRATOR PRZETWARZA DANE

Wszelkie dane osobowe pozyskane przez Administratora beda przetwarzane przez okres niezbedny dla realizacji

prawnie uzasadnionych interesow Administratora, okre§lony m.in. w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

PRZEKAZYWANIE DANYCH DO PANSTWA TRZECIEGO

Dane osobowe nie beda przekazywane do odbiorcow w panstwach trzecich,

UPRAWNIENIA OSOBY, KTOREJ DANE DOTYCZA

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, osobie, ktdrej dane dotycza przystuguje:

1. prawo do dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;

2. prawo do zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku, gdy dane
sa nieprawidlowe lub niekompletne;

3. prawo do zadania usuni¢cia danych osobowych (tzw. ,,prawo do bycia zapomnianym™) — w przypadku, gdy:

e dane nie s3 juz niezbedne do celow, dla ktorych byly zebrane lub w inny sposob przetwarzane,



osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych,

osoba, ktorej dane dotycza, cofneta zgode, na ktorej opiera si¢ przetwarzanie i nie ma innej podstawy
prawnej przetwarzania,

dane przetwarzane sa niezgodnie z prawem,

dane muszg by¢ usunigte w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisow prawa;

4. prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych —w przypadku, gdy:

osoba, ktorej dane dotycza, kwestionuje prawidtowos¢ danych osobowych,
przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba, ktorej dane dotycza, sprzeciwia si¢ usunigciu
danych, Zadajac w zamian ich ograniczenia,
Administrator nie potrzebuje juz danych dla swoich celow, ale osoba, ktorej dane dotycza, potrzebuje
ich do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen,
osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych — do czasu ustalenia,
czy prawnie uzasadnione podstawy po stronie Administratora s3 nadrzgdne wobec podstawy

sprzeciwu;

5. prawo do przenoszenia danych osobowych;

6. prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, gdy:

zaistniejg przyczyny zwiazane z Pani/Pana szczegdlng sytuacja a przetwarzanie danych oparte jest na

podstawie niezbe¢dnosci do celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionego interesu.

W przypadku przetwarzania danych na podstawie zgody osoby, ktérej dane dotycza, przystuguje prawo

do cofniecia zgody. Cofnigcie zgody nie ma wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych, ktérego

dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Osobie, ktéra uzna, ze przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy rozporzadzenia RODO,

przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.
9. INFORMACJA O ZAUTOMATYZOWANYM SPOSOBIE PRZETWARZANIA DANYCH
| PROFILOWANIU

Dane osobowe zbierane przez Administratora nie sg wykorzystywane w procesach zautomatyzowanego

podejmowania decyzji lub do profilowania.

(podpis osoby informujace;j)

z w/w informacjami zapoznalem/am si¢

(migjsce, data i czytelny podpis osoby zapoznajacej si¢)



