Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Data wptywu:
Nr sprawy: .............. 12025
Panstwowy Fundusz
% Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ustug
ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie ul. Filipowska 20, 16-400 Suwalki /tel. 875628984/
Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: | | | L L L L L LLL

Data urodzenia:

Pte¢ o mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: | | miasto 0 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowosé¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL: | | | L L L L L LLL

Data urodzenia:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Pte¢: | o mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Rodzaj miejscowosci: |  miasto 0 wies
ROLA WNIOSKODAWCY
Whioskodawca sktada wnio- | 5 we wiasnym imieniu O jako rodzic O jako opiekun prawny

sl O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
0O do rozliczenia dofinansowania 0O do zawarcia umowy
O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

O do ztozenia wniosku O inne

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat posia- |5 tgk
dajaca orzeczenie o niepetno-

. . O nie
sprawnosci:

Stopien niepetnosprawnosci: |0 Znaczny 0 Umiarkowany O Lekki O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepet- | o bezterminowo

nosprawnosci wazne jest: 0 OKreSOWO — do dNid: . .ovveeveeeeeee e

Wypetni¢ numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: O | grupa o Il grupa o Il grupa O nie dotyczy
Niezdolnosé: 0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzy-
stencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rol-
nym

|
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

O Nie dotyczy

Nazwa pola Do uzupetnienia

Rodzaj niepetnosprawnosci: |0 01-U — upo$ledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha 0O 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 woézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 — inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

|

Ooooooaoad

Niepetnosprawnosé jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz |0 tak
jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawno- |0 nie
sci). Niepelnosprawnos¢ sprzezona musi by¢é potwierdzona w po-
siadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci (jesli dotyczy): O 2przyczyny O 3 przyczyny

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: 0 indywidualne O wspdlne

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzie-
lony przez liczbe oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc
ztozenia wniosku, wynosit ...l zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosSi .......................
KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON: O nie korzystatem O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data za- | Kwota dofi-
Cel dofinansowania Nr umowy warcia nanso- Stan rozliczenia
umowy wania
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
I. CEL DOFINANSOWANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Rodzaj dofinansowania: o ustuga thumacza jezyka migowego 0 ustuga ttumacza - przewodnika

Cel dofinansowania (uzasad-
nienie, krotki opis):

Il. KOSZTY REALIZACJI

Przewidywany koszt realizacji zadania w z} (100%):

Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godzine w zt:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srod-

kow PFRON w zt :

Stownie:

Wysokos¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2%
przecietnego wynagrodzenia za godzine jej Swiadczenia (informacja dostepna na stronach GUS).

lll. MIEJSCE | CZAS REALIZACJI ZADANIA

Miejsce realizacji:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

O w kasie

IV. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O przekazem pocztowym (wyfgcznie w przypadku braku konta bankowego)
O przelew na konto Wnioskodawcy:

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku ban-
kowego:

L. Lo e e e bbb bbb

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczag

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

0 Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie? .........
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OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i nie bytem/am w ciggu
trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny* - za ze -
znanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

W przypadku wystgpienia zmian danych zawartych w przedtozonym wniosku zobowigzuje sie pisemnie powiadomi¢ Osrodek w ciggu 7
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 zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

*  Kto, skftadajac zeznanie majgce stluzy¢é za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Miejscowosé Data czytelny podpis Whnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika
.................. 2025 r.
Decyzja pozytywna: kwota dofinansowania .......................... zt
[T 037 F= TN =T 0 = YA T
Podpisy pracownikéw Akceptacja Dyrektora

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji zawo-
dowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych /oryginat do wglgdu/

oferta cenowa na wykonanie ustugi ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika okreslajgcg numer wpi-
O |su do rejestru ttumaczy polskiego jezyka migowego (PJM)/systemu jezykowo-migowego (SJM)/sposobu komuni-
kowania sie 0séb gtuchoniewidomych (SKOGN)

aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty zawierajgce informacje o rodzaju posiadanych schorzen wg wzoru

- okreslonego przez MOPR w Suwatkach (wystawione nie wczes$niej niz 30 dni przed dniem ztoZzenia wniosku)
dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej — o ile dotyczy
- /oryginat do wglgdu/
iNNe doKUMENLY (WYMIENIC JAKIE ). ... ettt e e e e e et e e e et e et e e enens
O
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Klauzula RODO /wymagana do rejestracji wniosku w Systemie Obshlugi Wsparcia/

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Tozsamo$¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

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

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac si¢ we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiagzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony
danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze §rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — 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 osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.

Podstawa prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO, a w zakresie danych
dotyczacych 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 bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe be¢da przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u administratora. W przypadku ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia postgpowania.

Podmioty, ktérym begda udostepniane dane osobowe

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

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dost¢pu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb 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 Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych.

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia wniosku jest obowiazkowe.
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego 1 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 prze-
ptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1, 4/5/2016) informuje, iz:

1.

2.
3.

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski OSrodek Pomocy Rodzinie z siedzibg w Suwalkach przy

ul. Filipowska 20 tel.: 87/5628970, adres e-mail: biuro@mopr.suwalki.pl

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: adres e-mail: iod@mopr.suwalki.pl;

Cel przetwarzania danych: postepowanie w sprawie realizacji dofinansowania ushug tlumacza jezyka migowego lub

tlumacza-przewodnika

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w formie papierowej i elektronicznej w MOPR w Suwatkach oraz moga by¢

pozyskiwane i weryfikowane za posrednictwem dostepnych Systeméw Informatycznych. Dane osobowe nie podlegaja

zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych mogg by¢:

a) instytucje $wiadczace ustugi pocztowe

b) inne organy administracji publicznej, w ramach realizacji swoich zadan, ktore zwrdca si¢ do nas o przekazanie Pani/
Pana danych osobowych, w oparciu o obowigzujgce przepisy prawa

¢) organy publiczne, ktére mogg otrzymywaé Pani/Pana dane osobowe w ramach konkretnego postgpowania zgodnie
z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie sg uznawane za odbiorcow

Podstawg do przetwarzania danych osobowych jest:

a) art. 6 ust.1 lit.c RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administra -
torze w zwigzku z realizacjg $wiadczen

b) art. 9 ust. 2 lit. b RODO tj. przetwarzanie jest niezbgdne do wypehienia obowigzkow i wykonywania szczegolnych
praw przez administratora lub osobe, ktorej dane dotycza, w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spotecznego
i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, lub porozumieniem
zbiorowym na mocy prawa panstwa cztonkowskiego przewidujacymi odpowiednie zabezpieczenia praw podstawo-
wych 1 intereséw osoby, ktorej dane dotyczg

¢) art. 35aust.1 pkt 7 lit. ¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepelnosprawnych

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres realizacji celéow oraz w formie archiwalnej

a) akta osob korzystajacych z zadania przez okres 5 lat po realizacji zadania

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia po okresie archiwizacji,

ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofni¢cia zgody w do-

wolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cof-

nigciem

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarza-

nie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych

z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkuje uzyskanie $wiadczen zgodnie ze

ztozonym wnioskiem. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania, a konsekwencjg nie podania danych osobowych bedzie

odmowa przyznania §wiadczen.

e eeee. 2025 T ettt et e et e e e e e et e e e e e e eeeeeeeens

data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika
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