ZARZADZENIE nr PCPR.ZN.021..2...2019
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim
z dnia /.>.... marca 2019 r.

w sprawie wprowadzenia zmian w dokumencie pn. ,,Szczegétowe zasady
przyjmowania, rozpatrywania i realizacji wnioskéw o dofinansowanie ze Srodkow
PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad" w 2019 r.”

Na podstawie art, 47 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r, o rehabilitacji
zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz.
511 z p6zn. zm.), § 9 ust. 1, pkt 8 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, stanowigcego zatacznik do uchwaty nr
43/2019 Zarzadu Powiatu Nowodworskiego z dnia 27 lutego 2019 r. oraz Uchwaty nr
383/2013 Zarzadu Powiatu Nowodworskiego z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie
przystapienia Powiatu Nowodworskiego do realizacji pilotazowego programu
Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ,Aktywny Samorzad®,
wyznaczenia Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim do
realizacji w/w programu oraz upowaznienia Dyrektora i Zastepcy Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim do podejmowania czynnosci
z zakresu realizacji programu ,Aktywny Samorzad".

zarzadzam, co nastepuje:

§1

1. W rozdziale | ust. 3 dokumentu pn. ,Szczegdlowe =zasady przyjmowania,
rozpatrywania i realizacji wnioskow o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach
pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad" w 2019 r.”, po literze i dodaje sig litery j
oraz k w brzmieniu:

1) o$wiadczenie dot. wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych
wnioskodawcy, sporzadzone wg wzoru - zatacznik nr 3a do wniosku
o dofinansowanie,

2) oswiadczenie dot. wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych
dziecka/podopiecznego wnioskodawcy (o ile dotyczy), sporzadzone wg wzoru -
zatgcznik nr 3b do wniosku o dofinansowanie,

2. Wzory os$wiadczen, o ktérych mowa w ust. 1 stanowig zatgczniki nr 1 i 2 do
niniejszego zarzadzenia.

§2

Wkitadka B do formularza wniosku o dofinansowanie w ramach realizacji modufu |
programu otrzymuje brzmienie zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do niniejszego zarzadzenia.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania. ety e &
’\'L tf"k"\/
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ZALACZNIK nr 1 do Zarzadzenia nr PCPR.ZN.021...5..2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Dworze Mazowieckim z dnia ..{{2.. marca 2019 r.

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”,
finansowanego ze srodkéw PFRON

LTI A  { H  EREe
(imig i nazwisko wnioskodawcy)

F N =Y = L= oy 4 011

Oswiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez:

1) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, zawartych we
wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad” oraz dolgczonych do niego zatgcznikach w celu realizacji
wspomnianego programu zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdine rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z pézn. zm.),

Otak Onie)*

2) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy Al. Jana Pawta |l 13, zawartych we wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz w dotgczonych do
niego zatgcznikach oraz udostepnianych PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidtowosci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych
i ewaluacyjnych ww. programu, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdine rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z poézn. zm.).

Otak O nie)*

podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda,
zapoznatem(-am) sie z treScig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich
danych i prawie ich poprawiania.

w N

(data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie)

* _ zakresli¢ wiasciwe X"
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Klauzula informacyjna stosowana po rozpoczeciu stosowania RODO
— w przypadku zbierania danych od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 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 (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4maja 2016 r) - ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z pézn. zm.), zwanego dalej ,RODO”, poinformowano
mnie, ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Nowym Dworze Mazowieckim przy ul. Chemikéw 6 oraz Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia |l 13,
zwani dalej Administratorem oraz, ze Administrator prowadzi operacje przetwarzania moich
danych osobowych,

2) mam mozliwo$¢ kontaktu z inspektorem danych osobowych u Administratora tj. w.

a) Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim: e-mail:
iod@pcprndm.pl,

b) Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych: jod@pfron.org.pl,
telefon: (22) 505 55 00,

3) moje dane osobowe przetwarzane bedag w celu realizacji pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”. Dane osobowe bedg udostepniane osobom lub podmiotom, ktére wykaza
podstawe prawng dostepu do tych danych,

4) podstawg przetwarzania moich danych osobowych przez Administratora jest art. 6 ust. 1 lit.
¢ RODO i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r.
poz. 1000 z p6zn. zme)

5) podanie danych jest niezbedne do realizacji pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’,
w tym w celu wydawania rozstrzygnieé i ich realizacji, w przypadku niepodania danych
niemozliwe jest wykonanie ww. czynnosci,

6) posiadam prawo do:

a) dostepu do danych osobowych mnie dotyczacych,

b) sprostowania moich danych osobowych,

c) zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do
ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania,
w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw
innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego
Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego),

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze
przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO,

7) nie przystuguje mi:

a) w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych,

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

c) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawa prawng przetwarzania moich danych osobowych jest art. 6
ust. 1 lit. ¢ RODO,

8) moje dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu,

9) moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres 25 lat od momentu archiwizacii
dokumentéw.

(data i podpis osoby zapoznanej z klauzulg)
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ZALACZNIK nr 2 do Zarzqdzeaia nr PCPR.ZN.021..g...2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Dworze Mazowieckim z dnia #7.2... marca 2019 r.

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
realizacji pilotazowego programu , Aktywny samorzad”,
finansowanego ze srodkéw PFRON

DG T MAZWISKO: ...t eeiee it et e ettt e et s an tee s sas e ee e e s e e as san e e e s
(imie i nazwisko wnioskodawcy)

Adres ZamieSZKANMIA: . i i s s s S e e e A S s e DS AR SR T F ST e e

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego wnioskodawcy, na rzecz ktérego sktadany jest wniosek

o dofinansowanie: ........... R S N A B Y S G S S SR

Oswiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego
przez:

1) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, zawartych
we wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad”’ oraz dotgczonych do niego zatgcznikach w celu realizacji
wspomnianego programu zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdine rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z poézn. zm.),

Otak Onie)*

2) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
przy Al. Jana Pawia Il 13, zawartych we wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw
PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz w dotgczonych
do niego zatgcznikach oraz udostepnianych PFRON w celu monitorowania i kontroli
prawidtowos$ci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych
i ewaluacyjnych ww. programu, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogélne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO,
a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000,
z pbézn. zm.).

Otak O nie)*

2. podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, Zze sg one zgodne z prawda,

3. zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci danych
i prawie ich poprawiania.

- . " data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
* _ zakresli¢ whasciwe ,X (data i podp y jacej )
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Klauzula informacyjna stosowana po rozpoczeciu stosowania RODO

— w przypadku zbierania danych od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b 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 dnia 4 maja 2016 r.) - ogoéine
rozporzgdzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z pézn. zm.), zwanego dalej ,RODO”, poinformowano
mnie, Ze:

1)

2)

3)

4)

o)

6)

7)

8)

9)

administratorem danych osobowych mojego podopiecznego jest Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowym Dworze Mazowieckim przy ul. Chemikéw 6 oraz

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy

Al. Jana Pawia Il 13, zwani dalej Administratorem oraz ze Administrator prowadzi operacje

przetwarzania danych osobowych,

mam mozliwo§é kontaktu z inspektorem danych osobowych u Administratora tj. w:

a) Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim: e-mail:
iod@pcprndm.p!,

b) Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych: iod@pfron.org.pl,
telefon: (22) 505 55 00,

dane osobowe mojego podopiecznego przetwarzane beda w celu realizacji pilotazowego

programu ,Aktywny samorzad’. Dane osobowe bedg udostgpniane osobom Ilub

podmiotom, ktére wykazg podstawe prawng dostepu do tych danych,

podstawg przetwarzania danych osobowych mojego podopiecznego przez Administratora

jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych

(Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z p6zn. zm.)

podanie danych jest niezbedne do realizacji pilotazowego programu ,Aktywny samorzad’,

w tym w celu wydawania rozstrzygniec¢ i ich realizacji, w przypadku niepodania danych

niemozliwe jest wykonanie ww. czynnosci,

posiadam prawo do:

a) dostepu do danych osobowych mojego podopiecznego,

b) sprostowania danych osobowych mojego podopiecznego,

c) zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do
ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania,
w celu zapewnienia korzystania ze $rodkéw ochrony prawne;j lub w celu ochrony praw
innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu
publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego),

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze
przetwarzanie danych osobowych mojego podopiecznego narusza przepisy RODO,

nie przystuguje mi:

a) w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych
osobowych,

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

c) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawg prawng ich przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,

dane osobowe mojego podopiecznego nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu

decyzji, w tym profilowaniu,

dane osobowe mojego podopiecznego beda przechowywane przez okres 25 lat od

momentu archiwizacji dokumentéw.

(data i podpis osoby zapoznanej z klauzulg)
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut | / Obszar B

ZALACZNIK nr 3 do Zarzadzenia nr PCPR.ZN.021...‘?T.2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze
Mazowieckim z dnia ..//. 2. marca 2019 1.

Zadanie nr 1/ Zadanie nr 3/ Zadanie nr 4 - specyfikacja zakupu

Orientacyjna cena

| Em e vt sl 0 e e e tesna: | Drutto (kwota w )
L i A A S R R AR S P R e s e A T S S S R .zt
2 L e ——— R R S S s | ey zt
I P———— zt
U | [, zt
S (S | I s zt
L e zt

i [ ———— zt

Zadanie nr 2 — specyfikacja
- prosze wymienié zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia komputerowego,

Orientacyjna cena

I.p.
P- | o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku, nazwe [ brutto (kwota w z{)
podmiotu prowadzacego szkolenie
g |
---------------------------------------------------------------------------------------------------- . z*
g | e s
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Z*
RAZEM | zt

Zadanie nr 5 — specyfikacja

- proszg¢ wymienié koszty (w tym ich rodzaj) zwiazane z utrzymaniem sprawnosci technicznej
sprzetu elektronicznego zakupionego w ramach realizacji programu, w tym koszt zakupu

Orientacyjna cena

Lp. | dodatkowych elementéw, sluzacych rozbudowie posiadanego sprzetu Ilub dodatkowego
wyposazenia lub oprogramowania (w celu osiagniecia minimalnych wymogéw technicznych lub brutto (kWOta W Z*)
dokonania koniecznych aktualizacji, niezbednych do zachowania funkcjonalno$ci sprzetu lub
oprogramowania), a takze koszt niezbednych napraw, przegladéw czy konserwaciji
4| e
.................................................................................................... " Z*
b B I PR R L R LR R ER R LR LR EEE R R R R T
..................................................................................................................... z*
P R A LU E L U AL GO U e R e R R BT T AT
--------------------------------------- R N N R R N N R RN Ll O b ettt b i Z*
RAZEM zt

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim / AS 2019
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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim / AS 2019

4. Wnioskowana kwota dofinansowania

Obezar weparcls Orientacyjna taczna cena brutto | Kwota wnioskowana brutto

(razem z pkt 3 —w zt) (w zt)
Zadanie nr 1

....................... zt e e eanennnnnnn ZF
Zadanie nr 2

....................... z i
Zadanie nr 3

....................... zt [ |
Zadanie nr 4

....................... zt sreriaeaveriria Zt
Zadanie nr 5

....................... zt e en e 2

RAZEM
....................... zt TR |

5. Informacje uzupetniajace

[l Posiadam / méj podopieczny posiada** nastepujacy sprzet komputerowy i oprogramowanie:

[ Nie posiadam / moj podopieczny nie posiada** sprzetu komputerowego

Ukoriczone przez Wnioskodawce/podopiecznego** kursy komputerowe:

Czy Whnioskodawca / podopieczny** uzyskat wczesniej pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie sprzetu elekironicznego
(w tym komputerowego) i oprogramowania?

[ nie [Jtak, w.............. FOKU, W FAMACKH PIOGIAIMUS 1.\ .eevervrerrerereeeassaassaasaaasseas sas s s smeettrmsssasesssnssnnesssnss
JOfINANSOWANO ZAKUD: +.eeuvernsiersenriresiuissreriertarsssussesrasnsssssrenssssnsssessssamessestasessassarsatastnrsstareeseentriasssnsisrsrs
atakze w .......ocoviiiinnnnn roku, W ramach PrOgramU: ....ue.ueeessessussensrssre e iee st cineestessarnrasassaasseasisesnas
JOfINANSOWEANO ZAKUP: 1 1vneeeertneeniaetneusstsrrastansras s ossessassssyss b sasssasessasssessshsssntanssisshsthsssnrnssrnssnsssineeatiettiienes
Okres gwarancji na zakupiony sprzet (i ewentualnie oprogramowanie) uptynat: [ nie O tak, w .............. roku,
Posiadany sprzet byt naprawiany [ nie [ tak wroku: ........... , gwarancja na naprawe uptyneta w roku: ............. r.

Problemy techniczne zwigzane z uzytkowanym ww. sprzetu (istotne przestanki udzielenia wsparcia ze Srodkow PFRON):

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktory zostana przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzema wniosku
(dopuszcza si¢ uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

nr rach. bankowego DD DDDD DDDD DDDD DDDD I:”:]DD DDDD

NAZWA DANKUL  evenssmeonasosssivsrssss cissaniionsavns nationssssbiisssveydasiasnas cadvsessonndins vasrassinds dtns daedieeaivasel semedbriissssduvinsavonss

**~ niepotrzebne skresli¢




6. Informacje niezbedne do oceny merytorycznej wniosku

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacije
i odpowiedzi na ponizsze pytania | zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdq podang informacje nalezy
udokumentowaé w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
whiosku. Udokumentowanie ponizszych informacji moze wigzaé sig¢ z przyznaniem wigkszej liczby punktéw podczas oceny
merytorycznej wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sig¢ o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, jest
zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtoérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na zwigzek udzielenia dofinansowania z mozliwo$cig realizacji celéw programu (patrz
rozdziat V, ust 1 i 2 tekstu programu): w tym, jesli dotyczy nalezy uzasadnié¢ wybér danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego

2) Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy
(w przypadku wniosku ,0") pierwszy raz uzyska dofinansowanie danego przedmiotu .
dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON na ten sam cel, w tym w ramach [ -tak [ -nie
$rodkéw przekazywanych do samorzadu np. w PCPR)?

3) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca (dotyczy wniosku ,P”) jednoczesnie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykow obcych) albo jednoczesnie dziata| [] _tak [] - nie
na rzecz $rodowiska 0s6b niepeinosprawnych albo w sposab aktywny poszukuje pracy lub stara sig
lepiej przygotowaé do jej podjecia albo do dalszego ksztalcenia (np. wspoipraca z doradca [] - nie dotyczy
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)? Jesli ,tak” nalezy to opisa¢ ponizej

4) Czy Wnioskodawca jest osoba samotnie wychowujacg dziecko/podopiecznego i majgca
dziecko/podopiecznego wytgcznie na swoim utrzymaniu? 0 -tak [ -nie

5) Czy wystepujg szczegdlne utrudnienia? (np. pogorszenie stanu zdrowia, konieczno$¢ leczenia .
szpitalnego, zle zurbanizowana czy skomunikowana z innymi miejscowo$¢, skomplikowana sytuacja U -tak U -nie
rodzinna, trudnosci finansowe, itp.) Jesli ,tak” nalezy je opisaé ponizej

6) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) w 2018 lub .
2019 roku zostat poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych*? [ -tak [ - nie

7) Czy Wnioskodawca lub podopieczny Wnioskodawcy (w przypadku wniosku ,,0”) jest osobg
uczacy sie / jest wychowankiem placoéwki edukacyjnej? Jesli ,tak” nalezy wskazaé ponizejetap | [ ] _tagk [] - nie
ksztalcenia i dane placowki

[ - ztobek 0]- przedszkole [] - szkota podstawowa 1. gimnazjum [] - szkola zawodowa [ - liceum

[] - technikum []- szkota policealna []- kolegium []- studia (jakie? np. I stopnia): .......cccoviiiiviiiiiiiiinn
[J-inna (= - g e e I I I U e o R e
Petng NAZWA PIACOWKI: ... vvveeiee i ie it e s s s s e e RS e sy
dokladny Adres PIACOWKI: ......eereeeeiiinn ittt e e s st ab s e bbb e s e e e et e b e et s s
etap ksztatcenia (jesli dotyczy); np. ktéra klasa, rok studioéw: .................
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7. Oswiadczenia Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wytacznie za posrednictwem samorzgdu Powiatu Nowodworskiego i nie bede w
roku biezacym ubiegaé sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel
finansowany za $rodkow PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzgdu powiatowego)

U] -tak [ -nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec PFRON

D - tak D - nie

posiadam wymagalne zobowigzania* wobec Realizatora programu - Powiatu
Nowodworskiego

D - tak D - nie

informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmujg do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

[J -tak [J -nie

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu
LAktywny samorzad’, obowigzujgcymi w powiecie nowodworskim, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjelam{em) do wiadomos$ci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcpr.nowodworski.pl

D - tak D - nie

w okresie ostatnich 5 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za
posrednictwem powiatu) nazakup sprzetu elektronicznego, jego elementéw lub
oprogramowania

[]-tak [ -nie

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie wnioskowanego
sprzetu elektronicznego ilub jego elementéw ilub oprogramowania (w zaleznosci
od wysokoéci przyznanej pomocy finansowej — co najmniej 10% ceny brutto sprzetu
elektronicznego i/lub jego elementow iflub oprogramowania w przypadku zadan nr 1,4 5
oraz 30% ceny brutto w przypadku zadania nr 3)

[ -tak D - nie

$rodki finansowe stanowigce moj udziat wlasny pochodza ze $rodkéw PFRON

U -tak U -nie
Ll - nie dotyczy

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze érodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezagych po mojej stronie

L] - tak D - nie

10

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow
lub brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, e prawidlowo zaadresowana
korespondencija, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczona,

D - tak D - nie

11

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, Zze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy,

D - tak U - nie

12

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie $rodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu
zakupu/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT, dotyczy zadarinr1,3i 4

D - tak D - nie

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

UWAGA: Whioskodawca nie mogacy pisaé, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajac swoj podpis; zamiast
Whioskodawcy moze takze podpisaé sig inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
woéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony
na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytaé.
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8. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe (wiersze 8 - 10)

Nazwa zatacznika

Wypetnia Realizator programu

dotgczeno Data
do uzupeiniono uzupelnienia/
wniosku uwagi
1 Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym iub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, badz
orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku zycia) D D
O$wiadczenie o wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na jednego czionka rodziny
2 pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zalaczniku D D
nr 1 do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng
3 orzeczenia o stopniu niepelnosprawnos$ci, wypetnione czytelnie w jezyku polskim, wystawione nie wezesniej
niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku [sporzadzone wg wzoru okreslonego w zafqczniku nr 2b lub 2¢ D D
(obowiazkowe w przypadku 0s6b niepetnosprawnych ruchowo) lub 2d (o ile dotyczy) do wniosku]
O$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru okresionego
4 w zafgczniku nr 3a | ewentualnie 3b do wniosku) - wypetnione przez Whioskodawce oraz inne osoby
posiadajace zdolno§¢ do czynnosci prawnych, kidrych dane osobowe zostaly przekazane do Realizatora D D
programu
5 Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej D D
6 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny D [:]
7 oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania (np. faktura proforma) D [:]
Inne zataczniki (nalezy wymienic):
B O 0
9 Wl O
10 0 O
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