Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Data wplywu:

Nr sprawy: PCPR/722/...... 12024

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A- DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

ROLA WNIOSKODAWCY

Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
whniosek:

O We wiasnym imieniu

O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: O mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewodztwo:
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Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Plec: O mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
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Kod pocztowy:

Poczta:
Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
o niepelnosprawnosci:

Stopien
niepetnosprawnosci:

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Wartosc¢

Ood

tak
nie

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

OoOgoOooao

bezterminowo
okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

O OOO O OoOooOooad

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby cze$ciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy
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Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O 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 wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gornych
06-E — epilepsja
07-S — choroby ukfadu 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

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

tak
nie

OO0oOoooOooad

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspdine

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepelnosprawnych:
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KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota
dofinansowania Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartosc¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewziec¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej warto$ci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

0 Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

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

O Rencista poszukujgcy pracy

0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

0 Dzieci i mtodziez do lat 18 O Inne / jakie?
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ............. zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: .............

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatlych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac w ciagu 14 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 nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

Lista zatgcznikéw:

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do wgladu).

2. Zalacznik nr 1 — zaswiadczenie lekarskie wypetnione przez lekarza specjaliste, zawierajace informacje
o rodzaju niepetnosprawnosci i trudnosciach z niej wynikajacych oraz wskazaniu koniecznosci
zakupu konkretnego przedmiotu/sprzetu lub oprogramowania.

3. Oferta cenowa wybranego sprzetu/oprogramowania.

4. Upowaznienie uprawniajace do reprezentowania osoby niepetnosprawnej w PCPR w Wadowicach
oraz informacje dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktérej dane
dotycza. (jezeli dotyczy) Zatacznik nr 2.
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Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze

srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora

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

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowa¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze

telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac¢ sie we wszystkich

sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z

przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej

administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedag w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —

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 zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO, a

w zakresie danych dotyczgcych 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 ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u

administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg by¢ przetwarzane do

czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty Swiadczgce na rzecz administratora ustugi

doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemdéw informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu 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 zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
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 Urzedu Ochrony Danych

Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych

przez administratora.

Informacja o dowolnoséci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania

danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.
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Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane dotyczg

DLA WNIOSKODAWCY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach informuje, iz:

1)
2)

3)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach, z siedzibg 34-100 Wadowice ul.
Batorego 2A;

w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostat powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych. Dane kontaktowe Inspektora
Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl , tel. 33 8709010;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zawarcia umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, zgodnie z ustawa
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych oraz rozporzadzeniem Ministra Pracy
1 Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadar powiatu, ktdre moga by¢ finansowane ze srodkéw Paristwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych, Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 roku w sprawie wykazu wyrobow
medycznych wydawanych na zlecenie, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) — czyli przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest niezbedne do
wypelnienia obowigzku prawnego, cigzacego na administratorze oraz z lit. €) — przetwarzanie jest niezb¢dne do wykonania zadania realizowanego
w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust 2 pkt b w zw. z
pkt ¢ 1 d — przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, osrodki pomocy spotecznej — w razie koniecznosci, $wiadczeniodawca realizujacy
zlecenie — w razie koniecznosci, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci; obshuga informatyczna, radca prawny, firma
$wiadczaca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie prowadzonej korespondencji elektronicznej;

Pani/Pana dane osobowe bg¢da przechowywane zgodnie z obowiazujacym w PCPR , Jednolitym rzeczowym wykazem akt”;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu;
ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;

podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania. Jest Pan/Pani zobowigzany/a do ich
podania a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i przyznania dofinansowania.

Pani/Pana dane nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym roéwniez w formie profilowania.

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane dotyczg
DLA OSOBY UPOWAZNIONEJ/KURATORA/PELNOMOCNIKA

Zgodnie z art. 14 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach, z siedziba 34-100 Wadowice ul.
Batorego 2A;

2) w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostal powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych. Dane kontaktowe
Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl , tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez PFRON w celu realizacji zadan ustawowych PFRON zwigzanych z pomocg osobom
niepetnosprawnym w tym w celu kontroli prawidtowosci wydatkowania $rodkdéw przyznanych wiasciwej jednostce samorzadu
terytorialnego, zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych
oraz rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga
by¢ finansowane ze $rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) tj.
przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest niezbedne do wypekienia obowiazku prawnego, cigzacego na administratorze oraz z lit. e)
tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej
powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 pkt b w zw. z pkt ¢ i d — przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych
osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

4)  odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, o$rodki pomocy spotecznej — w razie koniecznosci, organy administracji publicznej
w granicach ich dziatalno$ci, obstuga informatyczna, inspektor nadzoru inwestycyjnego, radca prawny, cztonkowie Komisji opiniujacy
wnioski o dofinansowania, firma $wiadczaca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie prowadzonej korespondencji elektroniczne;;

5) na podstawie prawnie uzasadnionego interesu przetwarzane sa Pana/Pani nastgpujace kategorie danych. Dane zwykle takie jak: imig i
nazwisko, dane adresowe, PESEL;

6) Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane zgodnie z obowigzujacym w PCPR ,,Jednolitym rzeczowym wykazem akt”;

7)  Zrodlem pozyskania Pana/Pani danych osobowych jest osoba upowazniona/kurator/petnomocnik;

8) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
sprzeciwu,

9) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r.;

10) Pani/Pana dane nie b¢da przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkow
PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sig

miejscowos¢ data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach

dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢
(prosze wypehic czytelnie w jezyku polskim)
Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENLA ...\ttt et e e e
PE S E L. . e
Adres zamieszkania

Data urodzenia

1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej, wskazujacy na zasadno$¢ dofinansowania sprzetu:

2. Opis niepelnosprawnosci zawierajacy informacje na temat trudnosci pacjenta w porozumiewaniu si¢
i przekazywaniu informacji:

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej pieczatka 1 podpis lekarza

lub praktyki lekarskiej wystawiajacego zaswiadczenie
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Zalgcznik nr 2
do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkow
PFRON likwidacji barier w komunikowaniu si¢

(miejscowos¢ i data)

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisana (y):
..................................................................................... ,NUMET PESEL ....oooooiiiiiiiiii e,
(imi¢ 1 nazwisko)
4210 | PSSR S UL B o) G
KOd e, B 010 Yoy v RSP
upowazniam:
..................................................................................... ,numer PESEL ..o

(imi¢ 1 nazwisko, stopien pokrewienstwa / osoba niespokrewniona)

ZAIN. ©ovvveeeeeeeeeeeiciirreeeeeeeeeeeeerrrreeeaeeeens S UL e ST i

do zalatwienia wszelkich formalno$ci zwiazanych z ubieganiem si¢ o udzielenie mi dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych w ramach zadan wynikajacych
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepelnosprawnych (tekst jednolity: Dz. U. z 2023 r., poz. 100 z p6zn. zm.) a realizowanych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach, w tym do zawarcia umowy i odbioru w moim imieniu
przyznanej mi kwoty dofinansowania, zgodnie z zapisami zawartej umowy.

Upowaznienie zachowuje wazno$¢ do dnia 31.12.2024 r.

(poswiadczenie podpisu przez pracownika (podpis osoby niepetnosprawnej)
wlasciwego organu administracji)

(podpis osoby upowaznione;j)
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