MOPS-DPN.4246.....................

pieczed jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢

I. Dane dotyczace wnioskodawcy (wypefnic¢ drukowanymi literami)

nazwisko i imig¢/imiona imie ojca

nr kodu ......-........ poczta .................. wojewOdztwo/powiat .........ceeeuveeenennnen. [oeeeeeeieeeieeeieennenne
doktadny adres zamieszkania
MICJSCOWOSC woveerrrerreeireeeeeennn UlICA i, nr domu ......... nr lokalu .........

Nazwa banku 1 numer rachunku bankowego

I1. Prosze¢ o dofinansowanie:
(nalezy podac nazwe przedmiotu dofinansowania)

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania
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I11. Informacja o ewentualnej ogolnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacj¢ zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w
ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zZrédel finansowania

IV. Sytuacja zdrowotna
A. Rodzaj niepelnosprawno$ci Zaznacz Tak lub Nie)

1.dysfunkcja narzadow ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim,;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. dysfunkcja narzadow wzroku

3. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

4. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

5. niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia znacznie ograniczajaca
mozliwos$¢ poruszania si¢ poza mieszkaniem

B. Stopien niepelnosprawnosci (Zaznacz Tak lub Nie)

1. znaczny (inwalidztwo I grupy)

2. umiarkowany (inwalidztwo II grupy)

3. lekki (inwalidztwo III grupy)

V. Sytuacja zawodowa (Zaznacz Tak lub Nie)

1. zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2. dzieci do lat 18

3. miodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca

4. bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy

5. rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

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




Nazwisko 1 imi¢ pokrewienstwo stopien docho6d na m-c
niepetnosprawnosci

Razem: e,
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd w rozumieniu przepisoOw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku
WYNIOSE....oiiiiiiiieieceece e Zhooiiie gr.

VII. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Czy wnioskodawca ma zalegtosci wobec PFRON TAK NIE

Czy wnioskodawca korzystat ze §rodkow PFRON TAK NIE

Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrodlo:

zawarcia rozliczenia Rozliczenia | PFRON

umowy Samorzad
powiatowy

VIII. Zadeklarowana kwota posiadanych srodkow wlasnych lub pozyskanych z innych
zrodel na sfinansowanie zadania okreslonego w pkt. I1
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(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego™

opiekuna prawnego™* pelnomocnika*)
* niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233§1 i§la ustawy z dnia 6 czerwca
1997r Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze podane we wniosku oraz w zatacznikach informacje sa
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»31.Kto, skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdéd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 6 miesiecy do lat 8. §la. Jezeli sprawca czynu
okreslonego w §1zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia karna
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy
do lat 5.”

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 o0sob 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 0so6b 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 O$rodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu z
siedzibg przy ul. Obywatelskiej 4, 62 - 800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62)7574510), adres e-mail: sekretariat@mops-kalisz.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.doa@mops-kalisz.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 wynikajacych z zapiséw statutu Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej w
Kaliszu,

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

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

* obstugi procesow 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 odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych
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osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w uzasadnionych przypadkach i na
podstawie odpowiednich przepisow prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe beda 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 o archiwizaciji.

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;

* sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

* 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 oswiadczenie e
czytelny podpis

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

............................................................................................ SYN/COTKA. ....veiiieiieiieiiee e,
nazwisko i imig/imiona imie ojca

seria ...... 1] QU wydany w dniu ........c.ccvennene PIZEZ .evvenieeeeieeeeeeiee e
dowdd osobisty

nr kodu ......-......... POCZLA ..o, wojewOdztwo/powiat .........ceeeveeennnne. oo,
doktadny adres

MICJSCOWOSC weverrreeirieeireeereeeennes ulica .o, nr domu ......... nr lokalu .........

ustanowiony

opiekunem™/peomocniKiem™ ............ccciiiiiiiiiiiiieee e

(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ... sygn. akt™/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ... z dn. ... repert. nr ...)

* niepotrzebne skresli¢

PESEL: .ot

Zalaczniki do wniosku:

e kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu),

e kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci 0os6b zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawcag

(oryginal do wgladu),

aktualne zas§wiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci,

jezeli rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu,

e zaswiadczanie od lekarza specjalisty potwierdzajace indywidualne potrzeby osoby
niepelnosprawnej do zakupu danego sprzetu (skorelowane z  konkretng
niepelnosprawnos$cia) w celu likwidacji barier w komunikowaniu sig.



	MOPS-DPN.4246…………………

