Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Powiat £odzki Wschodni

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w todzi

Whniosek przyjeto w PCPR

WNIOSEK

Osoby niepetnosprawnej o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych ustugi tHumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika.

1. Informacje o wnioskodawcy

IMIE I NAZWISKO WNIOSKODAWCCY . | et

Data urodzenia: rok miesiac dzien

peser L)L DI

NR Dowodu Osobistego ................ wydany w dniu ............. PFZEZ it

Adres staty:

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat Woj/%vgr?iiétwo
Nr tel. : kierunkowy: ___._.___.___. tel. s ...
Adres tymczasowy (od kiedy): ... __.____________

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat WOJ/ZV::i?]ZtWO
Nr tel. : kierunkowy: _____________. tel. : ...

2. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie cztonkéw rodziny pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Niniejszym os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych,
pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od osdb fizycznych, sktadke
z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen
spotecznych, oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za ostatni kwartat wynosi:

3. Stopien niepelnosprawnosci

1. Czasowy [] 2. Trwaly [] 3. Niepelnosprawnos¢ dziecka []
do kiedy: rok........... miesiac......... do: rok......covuvnnns miesiacC...........
4. Znaczny D 5. Umiarkowany D 6. Lekki D

Wniosek dotyczy dofinansowania ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
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4. Uzasadnienie potrzeby wykonania ustugi jezyka migowego lub ttumacza- przewodnika
wynikajace z niepelnosprawnosci osoby niepelnosprawnej

5. Przewidywany termin realizacji ustugi:

Czas rOZPOCZECIAT - . - - ..

Czas zakoNCzenia: - .

6. Miejsce realizacji ustugi jezyka migowego i przewodnika - ttumacza

8. Informacja dotyczaca rachunku bankowego

Nazwa banku Nr konta bankowego

Uprzedzony o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawda oswiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku,
zobowigzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni od chwili zaistnienia zmiany.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie wszelkich danych uzyskanych przez administratora danych
dotyczacych mojej osoby, w tym réowniez danych dotyczacych informacji opisanych w art., 27 ust. 1 Ustawy
0 Ochronie Danych osobowych z dnia 10 maja 2018 roku (t. j. Dz.U. z 2019r. poz.1781.), w zwigzku
z ubieganiem sie o: Swiadczenie ze $Srodkéw PFRON.

(miejsce i data) (podpis wnioskodawcy)

(za zgodnos$¢ podpisu)
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9. Przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny lub petnomocnik

IMIE I NAZWISKO:

(imie i nazwisko - drukowanymi)

peser LI ILILIEIEIL]
ve LI - D)= LIS - LIE

Adres staly:

Miejscowosc Kod pocztowy Ulica Nr Powiat WOJewo_dztwo
/Gmina
Nr tel. : kierunkowy: ...__......_.... tel. oo ....
Adres tymczasowy:
. s . . Wojewodztwo
Miejscowosc Kod pocztowy Ulica Nr Powiat /Gmina
Nr tel. : kierunkowy: ... __......_.... tel. oo ....
(miejsce i data) (podpis)

Potwierdzam kompletnos$¢ ztozonego wniosku
wraz z zatgcznikami

(pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR,
data

Pieczatka PCPR oo Ta oY IS PP

(podpis wnioskodawcy) ( podpis pracownika PCPR)

Zatlaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

1) kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, badz niepetnosprawnosci
2) faktura okreslajaca kwote optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wtasnego lub inne dokumenty

potwierdzajace zakup
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10. Decyzja dotyczaca ustugi jezyka migowego lub ttumacza - przewodnika

1. Pozytywna

(data) (podpis 0séb podejmujacych decyzje)
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Imi¢ 1 nazwisko data .oo.oooooviiiiiiii

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
0 dOfINANSOWANIE oottt e ettt

w procesie realizacji przedmiotowego zadania.

1. Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz moje dane osobowe przetwarzane sag w celu realizacji wniosku na
podstawie art. 6  ust 1 lit. ¢  rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego
1 Rady (UE) nr 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 uchylania
dyrektyw 95-46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016,
str.1) oraz ustaw wynikajacych z realizacji zadan PCPR.

2. Moje dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wylacznie na podstawie
obowigzujacych przepisOw prawa.

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajacy z instrukcji kancelaryjne;.

Podpis wnioskodawcy / petnomocnika



Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016

r., informuje, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Al. Pitsudskiego 133 d, lok. 214

92-318 Lodz

Inspektorem Danych Osobowych jest:
Beata Grzesiak — Mtynarczyk

42 676 34 87

beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

Osoba, ktora powierzyta swoje dane osobowe PCPR posiada prawo do: dostepu tresci swoich danych i
ich poprawiania, sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia, przetwarzania, przenoszenia danych, cofnigcia
zgody na przetwarzanie.

Osoba, ktorey PCPR powierza dane osobowe ma prawo do wniesienia skargi
do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych naruszyloby
przepis ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie danych osobowych jest obowigzkiem osoby ubiegajacej si¢ o  pomoc
w PCPR, konsekwencja nie podania danych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia

1 udzielenia ewentualnej przystugujacej pomocy.


mailto:beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

