Nr sprawy: Rehabilitacji 0sob

Wypetnia realizator % Pafistwowy Fundusz
D ataSw Ly e SR Niepetnosprawnych

Program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu — zalacznik nr ..", czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalgeznikow do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzgdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modul I

Obszar C Zadanie 2

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o
napedzie elektrycznym

1. Informacje ogolne
WNIOSEK DOTYCZY:
(prosze zaznaczyc tylko jedng odpowiedz)

Gospodarstwo domowe wnioskodawcy: samodzielne D wspolne |:|
DANE WNIOSKODAWCY/RODZICA/PRZEDSTAWICIELA

[] osoby doroste; [J dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej

Imig i Nazwisko ||l ... Data urodzenia |...........................

Seria, NUMer ..........ooooeiviiiiii Wydany wdniu [..........................

Dowdd osobisty

Wydany przez..............cccooeeiiiiiiiiii, Wazny dodnia |[..............coooeeeel .

Ple¢ | PESEL HERERREEREE

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (miejsce gdzie wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu)

Ulica et INFdOMU L NPOKAIU

[ Miejscowosé et .|| Kod poCZtowy DD-DDD

Miasto do 5 tys. mieszkaricow | |

Powiat

Inne miasto D
Wojewddztwo 8 e s o s s wmncns < v o || Al I:I
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisac, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica e INFDOmMU LN OKAIU

Miejscowosé e, || Kod pocztowy DDDDD

Miasto do 5 tys. mieszkarcow | |

Powiat
Inne miasto D
Wojewddztwo wmanmes oin ke 3 s eown s smavens s || Vs D
ADRES DO KORESPONDENCJI
Jezeli jest inny niz adres zamieszkania
DANE KONTAKTOWE: NR TELEFONU.........cccvvcviiiiiiieieneeeeennen ADRES E-MAIL ...
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DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Imie i nazwisko OO [ 5 - - V] c 7.4 1 | [REURpp————
Seria, NUMET ..ot Wydany w dniu
Cowc ceobisty WIYAEMY PrZOZ. ... ...cox 55 cimuons w5 & somun s 5 3 vmsss 2 4 2.0 Wazny dodnia [[.......ccoeveeiiiiiiins
Pl || ciiocnemeansimemens s PESEL DDDDDDDDDDD
Czy dziecko/podopieczn mieszkuje
zy dziecko/podopieczny za uj TAK D I D

razem z Wnioskodawcg

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

(nalezy uzupetnié w przypadku gdy dane réznig sie od danych dotyczacych Whnioskodawcy)

Ulica s INrdomu i NP lOKaU

Miejscowo$¢ et || KoOd poCZtOWY DD-DDD

Miasto do 5 tys. mieszkancow [_j

Powiat
Inne miasto D
Wojewodztwo i 6555 258 43 soment s o2 pn pwres || YA D
MIEJSCE ZAMELDOWANIA (nalezy wpisac, jezeli jest inne niz adres zamieszkania)
Ulica TR OUTSTR 11\ [of o o ;1 (1 PEYEEEEREERm— Nrlokalu ..........cccovveiinnns

Miejscowo$¢ ettt || Kod pocZztowy DDDDD

Miasto do 5 tys. mieszkancow | |

Powiat viiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicceeces N/ Inne miasto |:|

Wies []

ZRODLO INFORMACJI O MOZLIWOSCI SKORZYSTANIA Z DOFINANSOWANIA

PCPR w Tucholi |:| Media D PFRON |:| Inne, jakie...................

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK
(wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

[] catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencii lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielne; D znaczny stopien D | grupa inwalidzka
egzystencji
[] catkowita niezdolnos¢ do pracy [ umiarkowany stopien Ll grupa inwalidzka
[ cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy [] tekki stopien [ grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [] okresowo do dnia: .....oooeeeeooccceeeeeeeeeesee e [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

D NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn gornych |:| jednej konczyny gornej

L] obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej [] innym
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Whnioskodawca hie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego:

Whioskodawca porusza si¢ samodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

[
[

Whnioskodawca porusza si¢ niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0

[]INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnoéci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[] 01U uposledzenie
umystowe

D 03-L. zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

[] - osoBA GrUCHA

D 07-S choroby

ukfadu oddechowego
i krgzenia

[ 0o-m choroby L] 11-linne

uktadu moczowo -
piciowego

L] 02-P

choroby psychiczne

D 06-E epilepsja

D 08-T choroby
uktadu pokarmowego

[ 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

[] 10N

choroby neurologiczne

AKTYWNOSC ZAWODOWA (wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

D bezrobotnaly

I:I poszukujgcaly pracy D nie dotyczy

D zatrudnionaly: od dnia:...................... do dnia: ....

D na czas nieokreslony

D inny, jaki: ..........

I:l stosunek pracy na podstawie umowy o prace

I:I stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

Nazwa pracodawcey: ...........cccoeeeevvveeiiiieicieeceee,

Adres miejsca pracy: .........ccccoeeviiiiiiiiiiieeieee

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany
do potwierdzenia zatrudnienia:

I:I dziatalno$¢ gospodarcza

NrNIP: ..,

D inna, jaka i na jakiej

D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej nr...............cccccococoviveveiccciciee,
AOKONANEYO W UFZEUZI: ...ttt ettt sttt ee e

_: dzialalnos¢ rolnicza

Miejsce prowadzenia dzialalNOSCi: ...........cccoocueiiiiiiiiiiiiiiiccc e

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE (wnioskodawcy lub dziecka/podopiecznego)

D podstawowe

[] gimnazjalne

D zawodowe

[ srednie ogolne

D Srednie zawodowe

D policealne

D wyzsze

[] inne, jakie:
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2. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Whnioskodawca

lub jego

podopieczny

korzystat ze

srodkow PFRON

w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak [l nield

Zadanie w ramach, ktérego
udzielono wsparcia

Przedmiot
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze
$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko
osoby, dla ktérej
Whioskodawca
uzyskat srodki
PFRON)

Numer i data zawarcia
umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zt)

Razem uzyskane dofinansowanie:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

tak []

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D

nie L]
nie [

Uwagal! za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat
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3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowac o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miarg mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowaé (np. fakt wystepowania innej osoby niepeinosprawnej w
gospodarstwie domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zalgcznika do wniosku, umieszczonego w
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Whnioskodawca, ktéry ubiega sig o ponowne udzielenie pomocy
ze $rodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujace na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Odpowiedz

1)

Uzasadnienie wniosku (w tym, jesli dotyczy
nalezy uzasadni¢ wybor danego przedmiotu
dofinansowania w odniesieniu do sprzetu
posiadanego)

2)

Czy niepetnosprawno$¢ Whnioskodawcy jest
sprzgzona (u Wnioskodawcy wystepuje wiecej
niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka
schorzen ograniczajacych samodzielnosé¢)?

3)

Czy w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy sg inne osoby niepetnosprawne
(posiadajgce odpowiednie orzeczenie prawne
dot. niepetnosprawnosci)?

4)

Czy wystepujg dodatkowe okolicznosci majgce
wplyw na sytuacje osoby niepeinosprawnej
i uzasadniajgce przyznanie dofinansowania?
Jezeli tak, nalezy je opisac.

5)

Czy Whnioskodawca byt w ciggu ostatnich 3 lat
strong umowy dofinansowania ze $rodkéow
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych
po mojej stronie:

6)

Whioskodawca w 2017 lub w 2018 roku zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub
innych zdarzen losowych?

[ Tak [ Nie

Jezeli tak, nalezy do wniosku dotgczy¢ stosowany dokument
potwierdzajgcy zdarzenie (np. decyzje osrodka pomocy
spotecznej)
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4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania ORIENTACYJNA

sprawnosci technicznej posiadanego wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym C(EM"/’(')‘;::V”?
Zi

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przeglgdu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Koszty utrzymania sprawnosci

technicznej wézka: Orientacyjny koszt (w zt) Kwota wnioskowana (w zt)

Razem

6. Informacje uzupelniajagce

Czy Wnioskodawca/podopieczny* uzyskal pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym?

D NIE I:l TAK - w ramach (np. Programul) .......ccceeeeerisenersereessssssnsorssessesessessssessssssssssssssns W ottt I.

Whioskodawca/podopieczny* uzytkuje wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym

LI NIE [ ITAK (model, rok produkcii):

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem wozka uptyngl: ~ ONIE O TAK, W dRilli i I

Posiadany wozek byt naprawiany w roku.............. r.,

gwarancja na naprawe uptyneta: ONIE 0O TAK, wdniu: .......... r.

Czy w odniesieniu do innych przedmiotu/éw proponowanych do dofinansowania okres gwarancyjny uptynat:

LINE [ TAK, W dnit: e r

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowanym wozkiem (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia
ze srodkéw PFRON):

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000600

BUDYNEK, W KTORYM MIESZKA WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY* JEST DOSTEPNY DLA 0SOB
NIEPELNOSPRAWNYCH PORUSZAJACYCH SIE NA WOzZKU INWALIDZKIM

(istnieje mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sig wozkiem): D TAK I:I NIE
JESLI NIE, JAKIE WYSTEPUUJA BARIERY : .ottt

*. nalezy zaznaczyc¢ wiasciwe
7. Informacje dot. rachunku bankowego

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,
na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

NUMET FACHUNKU DANKOWEGO ..eecvereirisienississesicsnse st rn e s s a s sm s s e AR SRR SRS R s R s e e s n e n et

TUAZWA DANKU 1rrrrieirereesnsssssresssnnsssssesssnsssssssessssssssssssessssssssnssssssssssssssnssssssssssssnsnssssssssssssssssssssssssnstssssssssssssiessnsssssssesnnnnnssssases
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8. Zalgczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR

PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wiasciwe)
Nazwa zatacznika Dotgczono do ; Data uzupetnienia
a wniosku Uzupetniono Juwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci lub
1. | orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia o niepelnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16 roku D D

zycia)

Oswiadczenie o wysoko$ci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czlonka
2. | rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okre$lonego
w zatgczniku nr 1 do wniosku)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzadzone wg wzoru
3 okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne

" | osoby posiadajace zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do
Realizatora programu

Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej

5 Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
* | dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktrej wystepuje opiekun prawny

Kserokopia karty gwarancyjnej posiadanego woézka o napedzie elektrycznym/czesci
6. | bedacych przedmiotem wniosku lub innych dokument po$wiadczajacy, ze mingt termin
gwarancji

NN 1 A I
N N Y

7. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

Oswiadczam, ze:

1. Nie ubiegam sie¢ i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze s$rodkébw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

2. 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,

3. Zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcprtuchola.pl

4. W okresie ostatnich 3 lat liczgc od poczgtku roku nastepujgcego po roku, w ktorym udzielono
pomocy, nie uzyskatam(em) pomocy ze srodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na ten sam cel: O tak
- O nie,

5. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw Ilub brakujgcych
zatgcznikéw 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,

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

Whioskodawca nie mogacy pisac¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczynié na dokumencie tuszowy odcisk
palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Whioskodawcy
moze takze podpisac sig inna osoba, z tym Zze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wojta (burmistrza,
prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat zlozony na zyczenie nie
moggcego pisaé, lecz mogacego czytaé.

podpis Wnioskodawcy
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Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesi¢gczny dochéd netto nalezy rozumie¢ $redni miesigczny dochdd netto
za kwartal poprzedzajgcy miesige ztozenia wniosku.

Wnhioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe)
i posiada wiasne stale dochody, sklada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie
wlasnych dochodéw. Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy
Whnioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowac¢, ze z wtasnych
dochodoéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie ,,wspolne gospodarstwo domowe” — nalezy rozumie¢ czlonkéw rodziny
Whioskodawcy, faktycznie wspolnie utrzymujacych sie i majacych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w o$wiadczeniu nalezy
uwzgledni¢ dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

I8 102 [OUDISANNIAY - ousummsmmasssssmmsmsasssosns s nmss 5065558 A i Smbmnranesn zamieszkaty(a)

....................................................................................................................................

(miejscowosc, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesigczny dochéd netto

1.| Wnioskodaweca:

............................................................

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego
Whioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodawcg: X

i b e Bl g

RAZEM

Oévgiadczam, takze ze:
1. Sredni miesigczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............. zk. (stownie zlotych: ..o,

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2. Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.
........................................ , dnia........coevveeni T
(miejscowosc) (podpis Wnioskodawcy)

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie
ktorej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zosta¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wéwczas
zobowigzany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkoéw finansowych wraz z odsetkami
w wysokosci okreslonej jak dla zalegltosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez

Realizatora programu.




Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Przypis nr 1
Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia
sie miedzy innymi:
1. Swiadczen rodzinnych wyplacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjnych;
2. Swiadczeni pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikow studiow
doktoranckich i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych
z budzetu panstwa, budzetow jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze $rodkéw
wlasnych szkot i uczelni — przyznanych na podstawie przepisoOw o systemie oswiaty,
Prawo o szkolnictwie wyzszym, a takze przepisoéw o stopniach naukowych i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki.

Szczegbtowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku
dochodowego od 0s6b fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r.
o podatku dochodowym od 0séb fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie
z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po odliczeniu mi¢dzy
innymi skladek na ubezpieczenie spoleczne.

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

Jezeli wykazany $redni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym
uprawnia do ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej,
Realizator programu ma prawo zgda¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny
z wlasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spoleczne;.

Przypis nr 2 — sposob wyliczenia sredniego miesigcznego dochodu netto przypadajacego
na jedng osobe pozostajgcg we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Sredni miesigeczny dochéd taczny sredni miesieczny dochdd netto wykazany
netto przypadajgcy na jedna w wierszu ,,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego
osobe pozostajacag we Oswiadczenia
wspolnym gospodarstwie
domowym z Whnioskodawca

liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana
w tabeli na stronie 1 niniejszego O$wiadczenia



Zaljceznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu »Aktywny samorzgd”

OSWIADCZENIE O WYRAZANIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

NAZWISKO T IMIE.......iiiic ettt et e

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2002r., nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) informujemy, ze:

e Pana/Pani dane osobowe beda przetwarzane dla celéw zwigzanych ze zlozeniem wniosku w
ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, zgodnie z art. 23, ust. 1 pkt 1) oraz
pkt) 3 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

° Administratorem danych sg Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi, z siedzibg ul.
Pocztowa 7, 89-500 Tuchola, tel. 052 559 20 18.

eMa Pan/Pani prawo wgladu do tresci swoich danych oraz prawo do ich poprawiania,
sprostowania, usuniecia oraz ograniczenia ich przetwarzania.

e Zebrane dane begda przechowywane przez 10 lat od momentu zakonczenia sprawy.

e Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna

z brakiem mozliwosci otrzymania dofinansowania.

e Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Generalnego Inspektora Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, ze przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani
dotyczacych, narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. lub innych aktéw prawnych w tym zakresie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie podanych moich danych osobowych na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 2 2002r., nr 101, poz. 926 z pozn. zm.) dla celéw zwigzanych z udzielaniem wsparcia
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi, z siedzibg przy ul. Pocztowe 7,

89-500 Tuchola.

Data i podpis sktadajgcego






