Wniosek  Rehabilitacja społeczna – Usługa tłumacza języka migowego/tłumacza przewodnika
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Data wpływu:

Nr sprawy:

WNIOSEK 
 o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych usług tłumacza języka migowego/tłumacza przewodnika

Część A – DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

	Nazwa pola
	Wartość

	Imię:
	

	Drugie imię:
	

	Nazwisko:
	

	Imię ojca:
	

	PESEL:
	

	Data urodzenia:
	

	Płeć:
	□ mężczyzna   □ kobieta


ADRES ZAMIESZKANIA

	Nazwa pola
	Wartość

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Miejscowość:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	

	Rodzaj miejscowości:
	□ miasto    □ wieś

	Nr telefonu:
	

	Adres e-mail:
	


II. DANE PODOPIECZNEGO

□ Nie dotyczy

	Nazwa pola
	Wartość

	Imię:
	

	Drugie imię:
	

	Nazwisko:
	

	Imię ojca:
	

	PESEL:
	

	Data urodzenia:
	

	Płeć:
	□ mężczyzna   □kobieta


DANE ADRESOWE

	Nazwa pola
	Wartość

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Miejscowość:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	

	Nr telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	
	


OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

□ Przedstawicielem ustawowym

□ Opiekunem prawnym:

	Nazwa pola
	Wartość

	Postanowieniem Sądu Rejonowego:
	

	Z dnia:
	

	Sygnatura akt:
	


□ Pełnomocnikiem, na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:
	Nazwa pola
	Wartość

	Imię i nazwisko:
	

	Z dnia:
	

	Repetytorium nr:
	


III. NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ WNIOSKODAWCY

	Nazwa pola
	Wartość

	Stopień niepełnosprawności:
	□ Znaczny
□ Umiarkowany

□ Lekki

□ Nie dotyczy

	Grupa inwalidzka:
	□ I grupa
□ II grupa
□ III grupa
□ Nie dotyczy

	Niezdolność:
	□ Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

□ Osoby długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny

□ Osoby całkowicie niezdolne do pracy

□ Osoby częściowo niezdolne do pracy

□ Osoby stale lub długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

□ Nie dotyczy

	Osoby w wieku do 16 lat posiadające orzeczenie o niepełnosprawności:
	□ Tak

□ Nie dotyczy


RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

□ Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim 

□ Inna dysfunkcja narządu ruchu 

□ Dysfunkcja narządu wzroku 

□ Dysfunkcja narządu słuchu i mowy 

□ Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe) 

□ Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia 

□ Inny / jaki?

………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. SYTUACJA ZAWODOWA

□ 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?
…………………………………………………………………………………………………………………………….
V. KORZYSTANIE ZE ŚRODKÓW PFRON

Informacja o korzystaniu ze środków PFRON w ciągu 3 ostatnich lat:
□ tak  □ nie

VI. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH ŚRODKÓW PFRON

	Cel dofinansowania
	Nr umowy
	Data zawarcia
	Kwota dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	


Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU

I. CEL DOFINANSOWANIA

	Nazwa pola
	Wartość

	Rodzaj dofinansowania:
	

	Cel dofinansowania (uzasadnienie składanego wniosku):
	


II. KOSZTY REALIZACJI

	Nazwa pola
	Wartość

	Przewidywany koszt realizacji zadania (100%):
	

	Słownie:
	

	Liczba godzin:
	

	Cena za godzinę:
	

	Kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON:
	

	Słownie:
	


III. MIEJSCE I CZAS REALIZACJI ZADANIA

	Nazwa pola
	Wartość

	Miejsce realizacji:
	

	Termin rozpoczęcia:
	

	Przewidywany czas realizacji:
	


IV. FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH

□ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę:

	Nazwa pola
	Wartość

	Właściciel konta (imię i nazwisko):
	

	Nazwa banku:
	

	Nr rachunku bankowego:
	


□ W kasie

□ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi

Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił: …………………………………. zł.
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: …………..
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. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.) - 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,
- nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie byłem/am w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie,
- nie ubiegam się i nie będę ubiegał/a się odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel finansowany ze środków PFRON na terenie innego samorządu powiatowego,
- zapoznałem/am się i akceptuję zasady i warunki przyznawania dofinansowania.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych.
	Miejscowość
	Data
	Podpis Wnioskodawcy

	
	
	

	Nazwa pola
	Wartość

	Przyznano kwotę dofinansowania w wysokości:
	

	Słownie:
	

	Umowa nr:
	

	Z dnia:
	

	Podpis i pieczątka Dyrektora

	


Część D – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE

OŚWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.
Oświadczam, że   mam /  nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz byłem/byłam / nie byłem/nie byłam w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie z Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, mojego dziecka / podopiecznego w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji dofinansowania zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182).
O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni.
	Miejscowość
	Data
	Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy

	
	
	


ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

	Lp.
	Plik

	1.
2.
3.
4.
5.
	Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzającego niepełnosprawność
Aktualne zaświadczenie od lekarza specjalisty, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu (załącznik nr 2)
Oferta na wykonanie usługi tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika.
Potwierdzenie posiadania przez tłumacza języka migowego wpisu do rejestru Wojewody
Klauzula informacyjna (załącznik nr 1)


UZUPEŁNIONE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

	Lp.
	Plik

	
	


LISTA ZAŁĄCZNIKÓW WPROWADZONA W NABORZE

	Lista

	


Załącznik nr 1 do wniosku
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych w zakresie dofinansowania ze środków 
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej
W związku z realizacją wymogów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych „RODO”) uprzejmie informujemy, iż:

Administratorem Państwa danych osobowych oraz danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kielcach reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą przy ul. Wrzosowej 44, 25-211 Kielce. W przypadku pytań dotyczących przetwarzania tych danych mogą Państwo skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych, pisząc na adres e-mail: iod@powiat.kielce.pl

Należy pamiętać, że IOD nie posiada i nie udziela informacji dotyczących przebiegu procedury dofinansowania 
ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, w szczególności informacji o formie jak i terminie, kryteriach czy wynikach rozpatrywania wniosków dotyczących uzyskania dofinansowania.

Przekazane dane osobowe będą przetwarzane w celu przeprowadzenia procedury dofinansowania ze środków   Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach zadań z zakresu rehabilitacji społecznej, w szczególności ustalenia kręgu osób uprawnionych do korzystania z rzeczowego dofinansowania poprzez rozpatrzenie wniosków, a także  ustalenia wysokości dofinansowań i ich realizacji,

Państwa dane osobowe, jak i dane osobowe członków Państwa rodziny bądź podopiecznych będą przetwarzane ze względu na prawnie ciążący obowiązek spoczywający na Administratorze na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z późn. zm.) 

1. Podanie danych osobowych innych niż z powyższej podstawy prawnej jest dobrowolne, jednak konieczne w celu przeprowadzenia procedury dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej, w szczególności ustalenia kręgu osób uprawnionych do korzystania 
z rzeczowego dofinansowania poprzez rozpatrzenie wniosków, a także  ustalenia wysokości dofinansowań i ich realizacji;

2. Skutkiem niepodania danych osobowych jest brak możliwości uczestniczenia w procedurze dofinansowania, w szczególności ustalenia kręgu osób uprawnionych do korzystania z rzeczowego dofinansowania poprzez rozpatrzenie wniosków.

3. Przysługuje Państwu prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych, ich sprostowania jeśli są nieprawidłowe lub niekompletne, kopii danych, a także prawo przenoszenia danych;

4. W przypadku powzięcia informacji o niewłaściwym przetwarzaniu Państwa danych osobowych lub danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych przez Administratora przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi na przetwarzanie tych danych do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych oraz wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania;

Przekazane dane będą przetwarzane przez okres nie dłuższy niż jest to niezbędne w celu przyznania ulgowej usługi i świadczenia oraz dopłaty z Funduszu oraz ustalenia ich wysokości, a także przez okres dochodzenia do nich praw lub roszczeń.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosków o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej, dane osobowe zgromadzone w celu przeprowadzenia procedury dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej będą przetwarzane zgodnie z przepisami prawa wynikającymi już tylko z obowiązku archiwizacyjnego na podstawie Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt, chyba że na rozstrzygnięcie rozpatrzenia zgłoszenia została wniesiona skarga do sądu administracyjnego i postępowanie nie zakończyło się prawomocnym wyrokiem;

Odbiorcami Państwa danych osobowych oraz danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych mogą być instytucje uprawnione na podstawie  przepisów prawa lub podmioty upoważnione na podstawie podpisanej umowy pomiędzy Starostwem a podmiotem; 

Podpis Wnioskodawcy: …………………………………………………………………….

Oświadczenie wymagane od Wnioskodawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu złożenia wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach zadań z zakresu rehabilitacji społecznej.*
Data, ………………………………



          ………………..…………………………








          czytelny podpis Wnioskodawcy
______________________________
1) Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z późn. zm.)
* W przypadku gdy Wnioskodawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
Załącznik nr 2 do wniosku
............................................................
(pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego) 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

	Nazwa pola
	Wartość

	Imię i nazwisko:
	

	Zamieszkały/zamieszkała:
	

	PESEL:
	

	Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje:
	□ słuchu
□ mowy
□ inne (jakie)


	Stwierdzam potrzebę korzystania z usług tłumacza języka migowego lub usług tłumacza przewodnika: 
	□nie
□tak – uzasadnienie:
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