Whniosek

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Rodzaj miejscowosci: Ll miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

L1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosé
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie U nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki
0 Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczgce L bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: O 1grupa
O Il grupa
O 1l grupa
O nie dotyczy
Niezdolnosé: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji
O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny
O Osoby catkowicie niezdolne do pracy
0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy
[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
O Nie dotyczy

Strona3z9




Whiosek

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe
0 02-P - choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woizka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gornych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby ukfadu moczowo-piciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1—-inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

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

tak
nie

oo ooOooooa

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspo6lne

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze $rodkéw finansowych

PFRON:
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Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

O nie korzystatem
0 korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartosé

Przedmiotwniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwotawnioskowanego
dofinansowaniaze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanychkosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wlasne:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Inne zrodtafinansowania:

Celdofinansowaniai
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwapola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzieé (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejscerealizacjizadania:

Terminrozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Nazwapola Wartosé

Wiascicielkonta
(imie inazwisko):

Nazwabanku:

Nr
rachunku
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJAZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

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

I Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

I Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia WNioSKU WYNOSIt:..........oveiiiiiiiieea zt.

Dofinansownie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode 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.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktora zostata rozwigzana
Z przyczyn lezgcych po mojej stronie.
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

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

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,
2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu si¢

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia danych osobowych,
4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnoéci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1) zwanego dalej ,RODO”,
Administratorzy Danych Osobowych informujg o zasadach przetwarzania danych osobowych oraz
o przystugujgcych prawach z tym zwigzanych:

1. Administratorami Pani/a danych osobowych s3: Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu
z siedzibg ul. M. Kopernika 3, 39-400 Tarnobrzeg, tel. 15 823-07-38, e-mail: mopr@mopr.pl, zwany
dalej ,,MOPR”, oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w Warszawie
z siedzibg al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa, tel.: 22 50-55-500, zwany dalej ,,PFRON”.

2. Kontakt z Inspektorami Ochrony Danych mozliwy jest: w MOPR - pod adresem e-mail: iod @mopr.pl,
listownie na adres: ul. M. Kopernika 3, 39-400 Tarnobrzeg, w PFRON - pod adresem e-mail:
iod@pfron.org.pl, listownie na adres al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa, oraz tel. pod numerem:
22 50-55-500.

3. Pani/a dane osobowe przetwarzane bedg przez MOPR/PFRON w celu zarzadzania Systemem
Obstugi Wsparcia finansowanego ze srodkdw PFRON — zwanego dalej ,,SOW” oraz realizacji zadan
ustawowych PFRON zwigzanych z pomocg osobom niepetnosprawnym, w tym w celu kontroli
prawidtowosci wydatkowania s$rodkdw PFRON. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, jako ze jest ono niezbedne do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzgcego na Administratorze danych, wynikajgcego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Pani/a dane
osobowe przetwarzane bedg takze przez MOPR w celu rozpoznania ztozonego wniosku oraz
przyznania dofinansowania i jego rozliczenia. Podstawg prawng przetwarzania Pani/a danych
osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy,
ktdrej strong jest osoba, ktdrej dane dotycza lub do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane
dotyczg, przed zawarciem umowy, albo art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, jesli jest ono niezbedne do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze danych oraz art. 9 ust.2 lit. b RODO
w zwigzku z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych.

4. PFRON jako wtasciciel i udostepniajgcy SOW zawiera umowy powierzenia przetwarzania Pani/a
danych osobowych z podmiotami $wiadczgcymi ustugi serwisowe dla SOW. PFRON, w imieniu
Administratorow danych osobowych, odpowiada za zgodne z RODO powierzenie przetwarzania
Pani/a danych osobowych.

5. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w pkt 3, odbiorcami Pani/a danych
osobowych mogg by¢:

1) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z PFRON przetwarzajg Pani/a
dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest PFRON,

2) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z MOPR przetwarzajg Pani/a
dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest MOPR,

3) dostawca lub podmiot swiadczacy ustugi serwisowe dla SOW.

6. Pani/a dane bedg przechowywane przez okres zwigzany z realizacjg celdw - o ktérym mowa w pkt
3i4, a nastepnie zgodnie z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach i wydanej na jej podstawie instrukcji kancelaryjnej MOPR.

7. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/a danych osobowych, przystuguja Pani/u nastepujace prawa:

1) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
2) prawo do sprostowania swoich danych osobowych;
3) prawo do usuniecia danych, chyba ze dalsze przetwarzanie danych jest niezbedne



mailto:mopr@mopr.pl
mailto:iod@mopr.pl
mailto:iod@pfron.org.pl

do wywigzania sie z obowigzku prawnego;

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

5) prawo do przenoszenia danych w przypadku , gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie art. 6
ust. 1 lit. b RODO i w sposdb zautomatyzowany;

6) prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/n, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest rdwniez niezbedne do zatozenia konta
w Systemie SOW. Odmowa podania danych bedzie skutkowata odmowag zatozenia konta w Systemie
SOW i w konsekwencji uniemozliwi ztozenie wniosku o przyznanie pomocy w postaci elektronicznej.
Pani/a dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,
o ktéorym mowa w art. 22 ust. 1i4 RODO.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszg informacija

data i czytelny podpis



Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie specjalisty, wystawione czytelnie w jezyku polskim,
zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, uzasadniajgce potrzebe likwidacji
trudnosci w komunikowaniu sie (zatgcznik do wniosku), wazne 1 miesigc.

3. Faktura pro-forma lub oferta cenowa na zakup sprzetu, urzgdzen, ustug majgcych na celu
likwidacje barier w komunikowaniu sie (zawierajgca cene oraz opis techniczny).

4. Postanowienie Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego — w przypadku, gdy Wnioskodawca
jest osobg ubezwtasnowolniong.

5. Petnomocnictwo notarialne - w przypadku gdy w imieniu Wnioskodawcy z wnioskiem
wystepuje jego petnomocnik.

6. Zgoda wiasciciela lokalu lub budynku (w koniecznych przypadkach).
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Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie¢ dla oséb
Z niepelnosprawnoscia zamieszkalych na terenie Miasta Tarnobrzega

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wystawione czytelnie w jezyku polskim, wydane na potrzeby MOPR w Tarnobrzegu)

TIMHE T NAZWISKO .ottt e e e e e e

Czy niepelnosprawnos$¢ pacjenta uzasadnia potrzebe likwidacji barier w komunikowaniu sie *  NIE H

TAK [
UZASAANIENIE « ..ot e e e e e e

Rodzaj sprzetéw/urzadzen/oprzyrzadowania, ktore zlikwiduja badz ogranicza trudnosci
w komunikowaniu si¢ osobie z niepelnosprawnoscia:

Data pieczatka i podpis
lekarza specjalisty

*Bariery w komunikowaniu si¢ - to utrudnienia zwigzane ze swobodnym porozumiewaniem si¢ 0S0by niepetnosprawne;j
z otoczeniem



	WNIOSEK BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIĘ 2023
	WNIOSEK BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIĘ 2023
	WNIOSEK BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIĘ 2023
	WNIOSEK BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIĘ 2023
	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
	DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
	ADRES ZAMIESZKANIA
	ADRES KORESPONDENCYJNY

	DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
	ADRES ZAMIESZKANIA

	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI




	WNIOSEK BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIĘ 1 2023
	Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
	Średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie Wnioskodawcy:
	Na likwidację barier architektonicznych/ w komunikowaniu się/ technicznych ze środków finansowych PFRON:



	WNIOSEK BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIĘ 202311111
	Inne źródła finansowania:
	Cel dofinansowania i uzasadnienie:
	WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIĘWZIĘĆ (INWESTYCJI, ZAKUPÓW) W CELU LIKWIDACJI BARIER
	Nazwa pola
	Wartość
	Wykaz planowanych przedsięwzięć(inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier:
	Miejsce realizacji zadania:
	Termin rozpoczęcia:
	Przewidywany czas realizacji:
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........
	 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi
	 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę
	Nazwa pola
	Wartość
	Właściciel konta
	(imię i nazwisko):
	Nazwa banku:
	Nr rachunku
	 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?
	Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniuprzepisów oświadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wynosił:……………………………………zł.
	Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:…………………………………...
	Dofinansownie nie może obejmowac kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych I zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu 
	W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty
	stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem lub kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego
	Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.
	Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.  Przepisy  wprowadzające  Kodeks  karny  -  za  zeznanie  nieprawdy  lub  zatajenie  prawdy
	oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.
	O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
	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.
	Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
	Oświadczam, 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.
	Miejscowość
	Data
	Podpis Wnioskodawcy
	Zakładki Worda
	Uprzedzony/uprzedzona_o_odpowiedzialnośc
	oświadczam,_że_dane_zawarte_we_wniosku_s



	wniosek-rs-lbwk-scalony-1703840892
	Wniosek RS LBWK
	WNIOSEK o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych
	Część C – Dane dodatkowe
	ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU
	UZUPEŁNIONE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU
	LISTA ZAŁĄCZNIKÓW WPROWADZONA W NABORZE



	Klauzula informacyjna
	Załączniki do wniosku
	Zaświadczenie lekarskie bariery w komunikowaniu się




