MOPS-DPN.......ccceeee

pieczeé jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych ustug thumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika

I. Dane dotyczace wnioskodawcy (Wypetnié drukowanymi literami)

.................................................................................................... SYN/COTKA. .....eeeeieiiiiiiesieeie
nazwisko i imie/imiona imie ojca
seria ...... 1] PRSI wydany w dniu .............. PIZEZ ..o

dowod osobisty
NrPESEL ..o
nrkodu ......-........ poczta .................. WO0jewOdZtwo/PoOwiat .......cccvevverrerrennens [oeeeeeeeieeeeeeeeeenn

doktadny adres zamieszkania
MICJSCOWOSE ..o UlICA o nrdomu ......... nrlokalu .........

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

Il. Prosze¢ o dofinansowanie:
(nalezy poda¢ szczegotowo rodzaj ustugi)

Przewidywany koszt realizacji zadania:
1/ przewidywany koszt ustugi jednej godziny tlumacza jezyka migowego lub thumacza
przewodnika ..., zh(slownie:. ...,

2/ przewidywana laczna liczba godzin ustug ttumacza j¢zyka migowego lub thumacza
PIZEWOANIKA ...t e e



Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkow PFRON:

(674 i ¥ SRR (SEOWIIC ...t zh)
(wysokosé dofinansowania uslug thumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika
nie moze by¢ wyzsza niz 2% przeci¢tnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia).

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Cel dofinansowania
(opis ustugi , zakres, sytuacja, zdarzenie w ktorej maja by¢ $wiadczone)

IV. Sytuacja zdrowotna
A. Rodzaj niepelnosprawnosci (Zaznacz Tak lub Nie)

1.dysfunkcja stuchu

2.dysfunkcja mowy

3.inne dysfunkcje(podac jakie)

B. Stopien niepelnosprawnosci (Zaznacz Tak lub Nie)

1. znaczny (inwalidztwo | grupy)

2. umiarkowany (inwalidztwo 11 grupy)

3. lekki (inwalidztwo 11 grupy)

V. Sytuacja zawodowa (Zaznacz Tak lub Nie)

1. zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

2. dzieci do lat 18

3. mlodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

4. bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy

5. rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy




VI. Wysokos¢ dochodu os6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym z
wnioskodawca

Nazwisko 1 imi¢ pokrewienstwo stopien dochdd na m-c
niepetnosprawnosci

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesi¢czny dochdd w rozumieniu przepisOw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

WYNIOSL. ... Zhooiiie, gr.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi ...........ceceeeveennne.

VII. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

Czy wnioskodawca ma zaleglosci wobec PFRON TAK I:I NIE D
Czy wnioskodawca korzystat ze sSrodkow PFRON TAK D NIE D
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédlo:
zawarcia rozliczenia | Rozliczenia | PFRON
umowy Samorzad
powiatowy

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* pelnomocnika*)

*niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzonaly o odpowiedzialnoséci karnej wynikajacej z art.233 §1 i§la ustawy z dnia 6 czerwca
1997r Kodeksu Karnego oswiadczam, ze podane we wniosku oraz w zalgcznikach informacje sg
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»31.Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8. §la. Jezeli sprawca czynu
okreslonego w §1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia karna
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy
do lat S5.”

czytelny podpis

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Kaliszu zgodnie z art 6 ust 1a Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w_sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w_sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych, dalej: RODO) w celu realizacji niniejszego
wniosku, udzielenia wsparcia, kontroli, sprawozdawczoSci oraz na wystepowanie do innych
podmiotow w _ramach postepowania zainicjowanego niniejszym wnioskiem, w_celu uzyskania moich
danych osobowych niezbednych do przeprowadzenia postepowania.

czytelny podpis

KLAUZULA INFORMACYJNA MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU

W zwigzku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na
podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. bedg Pani/Panu przystugiwaty

okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Kaliszu (dalej: MOPS w Kaliszu).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w
Kaliszu z siedzibg przy ul. Obywatelskiej 4, 62 - 800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62)7574510), adres e-mail:
mops.kalisz@wp.pl

2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac¢ sie
pod numerem telefonu: +48 (62) 757 45 10 lub +48 506 162 271 lub adresem e - mail:mops.kalisz@wp.pl
3. MOPS w Kaliszu moze przetwarzaé¢ Pani/Pana dane osobowe w celu:

* umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wymaganych przepisami powszechnie
obowigzujgcego prawa,

* zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajgcych z zapiséw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Kaliszu,

* zapewnienia bezpieczenstwa osob i mienia w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z zachowaniem
prywatnosci i godnosci osob,

* dostarczania do organizacji nowych zasobéw materialnych, ustug i praw,

* obstugi procesoéw rekrutacji i zatrudnienia.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe moga byé
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana
danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa
trzecie,w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krécej niz przez okres wskazany w przepisach
0 archiwizacji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przystuguje
Pani/Panu prawo do:

* dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane osobowe
nie mogg ujawniac informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktérych
zachowania zobowigzany jest Dyrektor MOPS w Kaliszu;

* sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;
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* ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez MOPS w Kaliszu Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy RODO,

przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu (Administrator Danych Osobowych w MOPS
Kalisz)

podpis osoby przyjmujacej 0SWIadCZENIie s
czytelny podpis

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub
pelnomocnik

............................................................................................ SYN/COTKA...cevveeeiiieeiie e
nazwisko i imig¢/imiona imie ojca
seria ...... 1] G wydany w dniu .........cccceneee PIZEZ .ovoveeieee e
dowod osobisty
nrkodu ......-......... POCZLA ..o wojewodztwo/powiat ...........cceeveneenen. Lo,
dokiadny adres
MICJSCOWOSE e e UliCa e nrdomu ......... nrlokalu .........

ustanowiony opiekunem*/pelnomocnikiem*

* niepotrzebne skresli¢

PESEL: ..o

Zalaczniki do wniosku:

e kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik, o ktorym mowa w
art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (oryginat do wgladu),

e zaswiadczanie od lekarza potwierdzajace rodzaj schorzenia lub dysfunkcji  oraz
indywidualne potrzeby osoby niepetnosprawnej (ze wskazaniem, Ze wnioskodawca
wymaga pomocy tlumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika) w przypadku
gdy rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.



