Whiosek ztozono w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu Nr sprawy: F’aﬁstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
1T [ L S N|Epefnusprawnych

Powyzej wypetnia Realizator programu
program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK D - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypemi¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu — zatgcznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki
powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowa:

Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby
zaleznej. Adresowany do oséb ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci,
bedacych przedstawicielami ustawowymi lub opiekunami prawnymi dziecka/dzieci

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola
DANE PERSONALNE

IMI€ oo NAZWISKO ....evvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiiiinees Data urodzenia...........cccevvvvveviniennnnnns r
Dowdd osobisty: seria Nr...........eeeveeeeiiiieiiiiie e, WYAANY PIZEZ . cvniiniiiiei e
termin WaznosSCi:.......coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiie data Wydania ...
[ ] = Stan cywilny: Owolny/a 0 zamezna/zamezny
Gospodarstwo domowe wnioskodawcy: [0 samodzielne (osoba samotna) O wspdlne

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA
LU ] 1o USSP U] 1o S
Nr domu.........cevveeennnnes nrlokalu .........cccccevvvvviinnnnnnns (N[0 (0] 1 4 1V [ nrilokalu ..........ccoeeeeeeeenn.
Kod pocztowy ..... - s Miejscowos$e ..................... Kod pocztowy ...... SR Miejscowosc...................
Adres koresponden Cyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania) Kontakt telefoniczny
LU ] o SRS Nrtelefonu ...,
Nr domu.........eeveeeennnnes nrlokalu .........ccccccevveniinnnnnns D = o £ = V|
Kod pocztowy ..... - s MIEJSCOWOSE ...t

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji L1 znaczny stopien L] | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy ] umiarkowany stopien [ Il grupa inwalidzka
[] czesciowa niezdolno$¢ do pracy L1 lekki stopien [J I grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepeinosprawnosci wazne jest: [1 bezterminowo [ okresowododnia: ...

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY

[0 OSOBA ZAREJESTROWANA W PUP JAKO: 1 BEZROBOTNA [1 POSZUKUJACA PRACY od kiedy............... [J NIE DOTYCZY
[0 OSOBA ZATRUDNIONA I NIE DOTYCZY
Rodzaj zatrudnienia: Nazwa pracodawcy:

0 stosunek pracy na podstawie umowy o prace, powofania, wyboru, mianowania
O umowa cywilnoprawna (umowa zlecenie, umowa o dzieto)
0O dziatalno$¢ gospodarcza, NIP ... e

TNNY, POAAC JAKI «.eneninieieiee e Adres miejsca pracy:

okres zatrudnienia:

czas okreslony 0 od dnia:................... dodnia: .....ocoveeriineennnns /0 czas nieokreslony  Telefon kontaktowy do pracodawcy:




Wniosek ,P” dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ
WNIOSKODAWCA UCZESZCZA - tak [ nie O nie dotyczy

NP VAT T4 (o Y klasa/roK.........cccoeeeeveiiiiiinnns
MiejSCOWOSE .......oovvviiiiiiieeiiiee e, UNCA .o (1o [0] 111 I

Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ..........ccccoeeeiiiiiiiiiiiii e,

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON
Czy Wnioskodawca lub cztonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkow PFRON w ciagu ostatnich

3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR? [] TAK [] NIE

Kwota
Przedmiot . Numer i data Termin NRE rodlieanre
CEL . . Beneficjent : : . przyznana przez organ
dofinansowania zawarcia umowy rozliczenia .
(w zt) udzielajacy

pomocy (w zl)

(nazwa instytucji, programu i/ lub (imig i nazwisko osoby,

zadania. w ramach ktorego (co zostato zakupione dla ktorej
7 znayna zostata omo?:) ze $rodkéow PFRON) i Wnioskodawca uzyskat
przy P srodki PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie:

ZOBOWIAZANIA WOBEC PFRON

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: [ tak [ nie

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: [ tak [] nie
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............ccevvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeee,

Uwaga! Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktdrego termin zaptaty uptynat.

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi
na ponizsze pytania i zagadnienia. W miare mozliwos$ci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowacé (np. fakt wystepowania innej
osoby niepelnosprawnej w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby)
w formie zatgcznika do wniosku, umieszczonego w tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie
wniosku. Wnioskodawca, ktéry ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku
(ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtdrnego/kolejnego dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie Informacje Wnioskodawcy




Czy niepetnosprawnos¢ Whnioskodawcy jest sprzezona
(u  Wnioskodawcy wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzeh ograniczajgcych samodzielno$¢)? O tak O nie

Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢ potwierdzona w posiadanym

orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci

Czy w przypadku przyznania dofinansowania Wnioskodawca
pierwszy raz wuzyska dofinansowanie danego przedmiotu
2. dofinansowania (nigdy nie uzyskat pomocy ze $rodkéw PFRON naten | [J tak O nie
sam cel, w tym w ramach $rodkéw przekazywanych do samorzadu np.
w PCPR)?

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg takze inne osoby O tak (1 osoba) O tak (Wiecej niz
3. niepelnosprawne (posiadajgce odpowiednie orzeczenie prawne dot. | . .
niepetnosprawnosci)? jedna osoba) 0O nie

Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca jednoczesnie podnosi swoje
kwalifikacje zawodowe (np. kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) . .
albo jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych U nie U n_le C!Otyczy O tak

4 albo w sposob aktywny poszukuje pracy lub stara sie lepiej (prosze OplsaC)i

' przygotowa¢é do jej podjecia albo do dalszego ksztatcenia (np.

wspotpraca z doradcg zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)?

Whnioskodawca mozna wykaza¢ aktywnos¢ z okresu trzech lat wstecz od daty
ztozenia wniosku.

Czy wnioskodawca w latach 2018 lub 2019 zostat poszkodowany w | [] nie [J tak nalezy opisac:
wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen losowych? '

4. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU.

O

Whioskodawca powinien wykazaé, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie: jakos
wykonywanej pracy lub poziom wyksztalcenia.

5. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Imi¢ i nazwisko Adres placowki, Proponowany okres Koszt pobytu dziecka Wnioskodawcy
dziecka Wnioskodawcy, w ktorej przebywa lub ma dofinansowania w placéwce
ktére przebywa lub ma przebywaé przebywac¢ dziecko - —
w placéwce Whioskodawcy I.Icz.ba (od-do) miesieczny w proponowanym okresie
miesiecy dofinansowania

RAZEM:




6. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty opieki: Przewidywany catkowity koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zl)

1.

2.

S

Razem

7. DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY, na ktéry zostang przekazane $rodki w przypadku
pozytywnego rozpatrzenia wniosku

[N E2 VY= 0 1 = W

Oswiadczam, ze:

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON, ubiegam sie wylacznie
za posrednictwem samorzadu Miasta Zabrze [ tak - [ nie
informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,
zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,
a takze: www.mopr.zabrze.pl
posiadam srodki finansowe na pokrycie wkfadu wtasnego, wynoszgcego co najmniej 15% kosztoéw opieki dla osoby zalezne;j,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy
w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa
okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,
przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikow do wniosku
nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,
w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: O tak - O nie,
przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych moze
nastgpi¢ na rachunek bankowy Whnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy placéwki, na podstawie przedstawionej i podpisanej
przez Wnioskodawce faktury VAT.

9. Nie otrzymatem/am w danym roku, na podstawie odrebnego wniosku — dofinansowania, refundacji lub dotacji ze $rodkéw

PFRON na cel objety umowg dofinansowania.
10. Nie otrzymatem/am w danym roku dofinansowania, refundacji lub dotacji ze $rodkéw NFZ na cel objety umowg
dofinansowania.
Whnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie

i nazwisko umieszczajgc swdj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisaé sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢é poswiadczony przez notariusza lub wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Zze podpis zostat ztozony na zyczenie nie mogacego pisa¢, lecz mogacego czytac.

Zabrze, dnia ...... [o...... L2000 T

podpis Wnioskodawcy

8. Zalaczniki wymagane do wniosku:

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
Nazwa zalqcznika (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Dotgczono do f Data uzupetnienia

- Uzupetniono .

whniosku Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu

1 niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego) D D

Oswiadczenie o wysokosci Srednich miesigcznych dochodow netto w
5 przeliczeniu na jednego czionka rodziny pozostajgcego we wspolnym

gospodarstwie domowym (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku D D
nr 2 do wniosku)

Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez
Realizatora programu iPFRON (sporzgdzone wg wzoru okreslonego
3. | w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce D D

oraz inne osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych, ktérych dane
osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu



http://www.pfron.org.pl/

4. | Kserokopia/e aktu urodzenia dziecka/dzieci, sztuk ........ D D
5 Kserokopia dokumentu/éw  stanowigcych opieke prawng nad D D
" | podopiecznym/podopiecznymi — o ile dotyczy
6. | Kserokopia umowy o $wiadczenie ustug w ztobku lub przedszkolu [] []
7. | Oryginat aktualnego zaswiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki D D
9 Oryginat zaswiadczenia od pracodawcy potwierdzajgcego zatrudnienie lub
" | kserokopia zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;j. D D
Kserokopia decyzji o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem
10.| zdarzenia noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla os6b lub rodzin, ktére D D
poniosty straty w gospodarstwach domowych.
Zaswiadczenie lub inny dokument stanowigcy potwierdzenie przez wtasciwg
11. jednostke np. jednostke pomocy spofecznej, straz pozarng, Policje o D D

zdarzeniu losowym skutkujgcym stratami materialnymi w gospodarstwie
domowym (np. pozar, kradziez, zalanie)

Inne zalaczniki (nalezy wymienic):




Zatacznik 2

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Wysokos¢ przeciethego miesiecznego dochodu, oblicza sie na podstawie przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, przez ktéry nalezy rozumieé¢ sredni miesieczny dochdd netto obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku i podzielony przez liczbe oséb w gospodarstwie domowym.

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne
state dochody, sktada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za wiasne
gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie i moze
udokumentowag, ze z wkasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspodlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Whnioskodawcy,
faktycznie wspolnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdélny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

N a1z o Lot [ o1 5sT= 10}V C= ) ISP zamieszkaty(a)

(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce
osoby (nalezy uzupetni¢ dochdd zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny

Lp. Imi¢ i nazwisko dochéd

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali cztonkowie gospodarstwa domowego Wnioskodawcy - ponizej nalezy wymienié tylko stopien

pokrewienstwa z Wnioskodawca np. (maz, syn, cérka, itp.):

2
3
4,
5
6
7

RAZEM:

Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdd przypadajgcy na jednego czionka gospodarstwa domowego

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);

Prawdziwosc¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowosc podpis Wnioskodawcy
Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie ktérej przyznano $rodki finansowe
PFRON moze zosta¢ anulowana a Whnioskodawca bedzie wéwczas zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu srodkéw

finansowych wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez
Realizatora programu.



Przypis nr 1

Dochéd — oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb:

1) przychdd podlegajacy opodatkowaniu na zasadach ogodlnych na podstawie przepiséw o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych, pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy
od o0sob fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

2) dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym podatku
dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o nalezny
zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

3) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od osob
fizycznych wymienione w ustawie o swiadczeniach rodzinnych.

Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, nie uwzglednia sie¢ miedzy innymi:

- Swiadczen rodzinnych wypfacanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
- dodatkdéw rodzinnych i pielegnacyjnych,
- Swiadczen uzyskanych na podstawie przepiséw o pomocy spotecznej.

Uwaga! Wnioskodawca na zadanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysokos¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim
przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przediozy¢ takze zgode cztonkédw gospodarstwa domowego na
przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia sredniego miesiecznego dochodu netto przypadajgcego na jedng
osobe pozostajgcg we wspolnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawca:

sredni miesieczny dochéd netto

przypadajacy na jedng osobe pozostajaca taczny sredni miesieczny dochod netto wykazany w wierszu ,,Razem” w
we wspolnym gospodarstwie domowym = tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia
z Wnioskodawca liczba os6b w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli na stronie 1

niniejszego Oswiadczenia



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH PRZEZ REALIZATORA PROGRAMU ORAZ PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” do jednostki
organizacyjnej Realizatora programu tj. Miejskiego Os$rodka Pomocy Rodzinie z siedzibg w Zabrzu
przy ul. 3-go Maja 16 oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w
Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 beda przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze
przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora
danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez
Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne peinoletnie osoby
posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora
programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(kodu, miejscowosc)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic¢):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez jednostke organizacyjng Realizatora programu tj. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie z siedzibg w
Zabrzu przy ul. 3-go Maja 16 oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach
zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie



" Imie i nazwisko DRUKOWANYMI LITERAM|
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osd6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanym dalej RODO
informujemy, iz:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: realizator programu Miejski Osrodek
Pomocy Rodzinie w Zabrzu z siedzibg ul. 3 Maja 16, 41-800 Zabrze, tel. 32 2777800,
mopr@zabrze.pol.pl oraz przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z
siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa,;
2. Inspektorem ochrony danych w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu jest Pan Michat
Drozdowski z ktérym mozna sie skontaktowaé¢é pod adresem iodo@mopr.zabrze.pl, lub pod
numerem telefonu tel. 32 2777848. z inspektorem Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych mozesz skontaktowaé¢ sie mailowo: iod@pfron.org.pl lub listownie na adres: al.
Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa, telefon: 22 50 55 500.;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu dofinasowania jednego z ponizszych zadan
o ktore sie Pani/Pan ubiega:
uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych,
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze,
likwidaciji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig i technicznych
rehabilitacji dzieci i mtodziezy,
wsparcia wynikajgcego z programu ,Aktywny Samorzad”,
e ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika,

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zgodnie z ustawg z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepetnosprawnych;
4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda:

a) wskazane przez Pani/Pana we wniosku podmioty gospodarcze uzyskujgce $rodki
dofinansowania PFRON,

b) podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie obowigzujgcego prawa, gdy

wystgpig z takim zgdaniem w oparciu o stosowng podstawe prawng.
5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej;
6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10 lat liczonych na podstawie zasad
wskazanych w przepisach o archiwizacji obowigzujgcych podmioty publiczne;
7. Posiada Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane

dane osobowe nie mogg ujawnia¢ danych osdéb trzecich;

b) sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

c) zgdania usuniecia danych po uptywie okresu, o ktérym mowa w pkt. 6.
8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych., gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;
9. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy/przyznania
dofinasowania. Jest Pan/Pani zobowigzana do ich podania, a konsekwencjg niepodania danych
osobowych bedzie pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

(PESEL)

OsSwiadczam, iz zapoznatem sie oraz akceptuje powyzsze informacje i warunki dot. art. 13 ust. 1i 2
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Zabrze, ...
vivre.... (czytelny podpis)



