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Aktywny samorzad — Modut |, Obszar E
Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK ,,M-I”

o dofinansowanie ze srodkdw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Modut | — dodatek na optaty za energie elektryczna

Obszar E

Znak ,,X” oznacza wybrang pozycje przez Wnioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.

DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartos¢

Whnioskodawca sktada wniosek:

O we wiasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

O jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

I jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa

Postanowieniem Sadu:

Z dnia;

Sygnatura akt:

Na mocy pethomocnictwa
poswiadczonego /
nieposwiadczonego notarialnie
Z dnia:

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa umieszczajgc go na liscie zatgcznikow.

DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Zawartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto powyzej 5 tys. mieszkancéw
[J miasto do 5 tys. mieszkahcéw
O wies

Numer telefonu:

Adres email:

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewédztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

DANE PERSONALNE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca skfada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub
Jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego.

] Nie dotyczy

Nazwa pola

Zawartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Miejscowosé¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Numer telefonu:

Adres email:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY LUB
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢
Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca | [ tak
orzeczenie o niepetnosprawnosci: [ nie
Stopien niepetnosprawnosci: 0 znaczny
OO0 umiarkowany
[ lekki
I nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepelnosprawnosci wazne jest: [0 okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O I grupa
O 1l grupa
O 11l grupa
O nie dotyczy
Niezdolnos¢ do pracy: O catkowita niezdolnosc¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita

niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
[0 catkowita niezdolnos¢ do pracy

[ cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy

[0 nie dotyczy

Danymi dziecka/podopiecznego wypetniamy tylko wtedy, gdy Wnioskodawca skiada wniosek jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego
dziecka/niepetnoletniego podopiecznego lub jako opiekun prawny pefnoletniego podopiecznego. Jesli Wnioskodawca sktada wniosek we wfasnym
imieniu, wypetniamy danymi Wnioskodawcy.

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
Otak O nie

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
Otak O nie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowiagzania:

Uwaga! Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat. Wiecej
informacji na temat pojecia ,wymagalne zobowigzania” znajduje sie w definicjach pojec¢ okreslonych w aktualnym
dokumencie pn. ,Kierunki dziatan (...)".
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Czy Wnioskodawca ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po jego stronie:
[ tak O nie

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI UZYSKANIA DOFINANSOWANIA W
RAMACH PROGRAMU

O firma handlowa

O media

O Realizator programu (PCPR, MOPR)
O PFRON

LI inne, jakie:

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Zawartos¢

Okres objety refundacja od:

Okres objety refundacja do:

Jednostka udzielajgca swiadczenia:
[J zespot diugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Urzadzenie z ktérego korzysta osoba niepetnosprawna:
[0 Koncentrator tlenu
[0 Respirator

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

na ktéry mogg zostac przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku (dopuszcza sie
uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

Nazwa pola Zawartos¢é

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku

ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zestaw zatgcznikow okresla Realizator

Lp. Plik
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Lp. Tres¢ oswiadczenia

1 Oswiadczam, ze:
O uzyskatem/am pozytywna kwalifikacje do leczenia z wykorzystaniem koncentratora tlenu lub
respiratora, ktéra odbywa sie w szpitalu lub w osrodku domowego leczenia tlenem.

2 Oswiadczam, ze:
O uzytkuje koncentrator tlenu lub respirator w okresie, za ktory przystuguje dodatek.

3 Oswiadczam, ze:

O informacje i dane zawarte w ztozonych oswiadczeniach

i zaswiadczeniach, badz innych dokumentach stanowigcych podstawe przyznania dodatku sg zgodne ze
stanem faktycznym.

4 Oswiadczam, ze:

O Wyrazam zgode na weryfikacje zgodnosci ze stanem faktycznym ztozonych oswiadczen lub na
ogledziny urzgdzenia w miejscu zamieszkania lub

z wykorzystaniem instrumentéw kontroli pozwalajgcych na uzyskiwanie informacji na odlegtosé (w
kontaktach telefonicznych lub on-line).

5 Oswiadczam, ze:

O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze zlozenie we wniosku oswiadczenia lub zaswiadczenia
niezgodnego ze stanem faktycznym eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania, a ujawnienie w toku
kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowigcych
podstawe przyznania dodatku skutkuje koniecznoscig zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych
odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegto$ci podatkowych - w terminie wskazanym w pisemnej
informaciji o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej kwoty (wezwanie do zaptaty).

6 Oswiadczam, ze:

O Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze w przypadku koniecznosci zwrotu wyptaconego dodatku,
odsetek nie nalicza sie jedynie w przypadku, gdy wystgpienie okolicznosci powodujgcych obowigzek
zwrotu srodkéw byto niezalezne od wnioskodawcy.

7 Oswiadczam, ze:

O Zobowigzuje sie do zwrotu wyptaconego dodatku i naliczonych odsetek w wysokosci okreslonej jak dla
zalegtosci podatkowych w terminie wskazanym w wezwaniu do zaptaty, w przypadku stwierdzenia
przez realizatora programu lub PFRON w toku kontroli niezgodnosci ze stanem faktycznym danych
zawartych w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania dodatku.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
KLAUZULA INFORMACYJNA
obstuga programu ,,Aktywny samorzgd”

Na podstawie art. 13 ust. 1i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016),
zwanego jako ,,RODQO” udostepniam klauzule informacyjng:

Administratorem Twoich danych osobowych jest: Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lipnie.
Mozesz sie z nim kontaktowac w nastepujgcy sposob: listownie na adres siedziby: ul. Mickiewicza 58, 87-600
Lipno e-mail: centrum@pcprlipno.pl, tel. 54 306 61 06.

Do kontaktow w sprawie ochrony Twoich danych osobowych zostat takze powotany inspektor ochrony danych, z
ktorym mozesz sie kontaktowac wysytajgc e-mail na adres: iod@pcprlipno.pl.

1.  Administrator przetwarza Twoje dane osobowe na podstawie:

1) art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu wykonania obowigzkdéw prawnych cigzgcych na administratorze;

2) art. 9ust. 2lit. b RODO przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzkéw i wykonania szczegdlnych
praw przez administratora w dziedzinie socjalnej zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej;

3) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0Sob
niepetnosprawnych

4)  art. 6 ust. 1 lit a RODO na podstawie zgody. Zgoda jest wymagana, gdy uprawnienie do przetwarzania
danych osobowych nie wynika wprost z przepisow prawa, a przekazesz administratorowi z wtasnej inicjatywy
wiecej danych niz jest to konieczne dla zatatwienia Twojej sprawy (tzw. dziatanie wyraznie potwierdzajgce) np.
podanie nr telefonu, adresu e-mail i inne.

2. Twoje dane osobowe administrator moze ujawniac¢ odbiorcom, ktérymi sg m.in.: PFRON, ktory przetwarza
dane wnioskodawcow w celu monitorowania i kontroli prawidtowos$ci realizacji programu przez Realizatora oraz do
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celéow sprawozdawczych i ewaluacyjnych, podmioty $wiadczgce ustugi telekomunikacyjne, pocztowe, notariusze,
radcowie prawni, podmioty kontrolujgce administratora oraz inne podmioty uprawnione do uzyskania Twoich
danych osobowych, ale wytgcznie na podstawie obowigzujgcych przepisow.

Twoje dane osobowe takze bedg ujawnione pracownikom i wspotpracownikom administratora w zakresie
niezbednym do wykonywania przez nich obowigzkow.

Twoje dane osobowe mozemy takze przekazywac podmiotom, ktore przetwarzajg je na zlecenie administratora
tzw. podmiotom przetwarzajgcym, sg nimi np.: podmioty $wiadczgce ustugi informatyczne oraz inne wykonujgce
wyspecjalizowane ustugi, jednakze przekazanie Twoje danych nastgpi¢ moze tylko wtedy, gdy zapewnig one
odpowiednig ochrone Twoje praw.

3. Twoje dane osobowe przetwarzane bedg do czasu istnienia podstawy do ich przetwarzania, w tym rowniez
przez okres przewidziany w przepisach dotyczgcych przechowywania i archiwizacji tj.:

1) do 10 lat od wykonania ostatniej czynnosci zwigzanej z przetwarzaniem danych osobowych;

2) do czasu przedawnienia roszczen;

3)  w zakresie danych, gdzie wyrazite$ zgode na ich przetwarzanie, do czasu cofnigcia zgody, nie dtuzej jednak
niz do czasu wskazanego w ppkt 1.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora ma Pani/Pan prawo do:

1)  dostepu do treSci danych na podstawie art. 15 RODO,

2)  usuniecia danych na podstawie art. 17 RODO, jezeli:

a) wycofasz zgode na przetwarzanie danych osobowych;

b) dane osobowe przestang byc niezbedne do celow, w ktorych zostaty zebrane lub w ktorych byty
przetwarzane;

C) dane sg przetwarzane niezgodnie z prawem,

3)  ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODO, jezeli:

a) o0soba, ktorej dane dotyczg, kwestionuje prawidtowos¢ danych osobowych;

b)  przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoba, ktdrej dane dotyczg, sprzeciwia sie usunieciu danych
osobowych, zgdajgc w zamian ograniczenia ich wykorzystywania;

c) administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celow przetwarzania, ale sg one potrzebne osobie,
ktérej dane dotyczg, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen;

d) osoba, ktérej dane dotyczg, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania — do czasu stwierdzenia, czy prawnie
uzasadnione podstawy po stronie administratora sg nadrzedne wobec podstaw sprzeciwu osoby, ktorej dane
dotyczg;

4) cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie wptywa na przetwarzanie danych dokonywane
przez administratora przed jej cofnieciem.

5. Podanie Twoje danych:

1) jest wymogiem ustawy na podstawie, ktorych dziata administrator. Jezeli odmowi Pani/Pan podania swoich
danych lub poda nieprawidtowe dane, administrator nie bedzie mégt zrealizowac celu do jakiego zobowigzujg go
przepisy prawa,

2)  w zakresie zgody jest dobrowolne, moze ona byc¢ cofnigta w dowolnym momencie

6. Przystuguje Ci takze skarga do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uznasz, iz przetwarzanie Twoje danych osobowych narusza przepisy ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

7. Dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym rowniez w formie profilowania.

8. Administrator nie przekazuje danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowych.

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Paristwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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