Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Wniosek PR.653. ........... 2025 )
Panstwowy Fundusz

Data wptywu: Rehabilitacji Osob

. ] i V,VNIOS,EK Niepetnosprawnych
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetlnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepetnosprawnych
Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca sktada 1 we wiasnym imieniu

wniosek: [ jako rodzic
] jako opiekun prawny

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem 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: [ peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

[ do zawarcia umowy

[ do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[ do ztozenia wniosku

[ inne
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartosé
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Ptec: [ mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

] miasto

] wies

0] Taki sam jak adres zamieszkania

Ulica:

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosé¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data urodzenia:

Ptec: L mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Wartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Orzeczenie dotyczace

bezterminowo

Poczta:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie o O nie
niepelnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: L Znaczny

L] Umiarkowany

L] Lekki

] Nie dotyczy

O

O]

niepetnosprawnosci wazne jest:

okresowo do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

L 1 grupa
L] 11 grupa
L 111 grupa

[ nie dotyczy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Niezdolnos¢:

O

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 czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale Ilub dlugotrwale niezdolne do pracy
w gospodarstwie rolnym
Nie dotyczy

Rodzaj niepelnosprawnosci:

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-0O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma

05-R — narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego

dysfunkcja obu kohczyn gérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu 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

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

OO0 OO0O00O00000 ObOOO0O000000Q0g oo O

tak
nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

00O

2 przyczyny
3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O] indywidualne [1 wspdlne
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: ......................
Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi: ...............cecees

w tym liczba os6b niepelnosprawnych: ..................

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw
finansowych PFRON:

1 nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy | zawarcia | dofinansowania Stan rozliczenia
umowy

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wtasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania
I uzasadnienie;:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

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

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

]  Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Budynek: ] dom jednorodzinny,

O wielorodzinny prywatny,
O wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter: O] budynek parterowy,
O pietrowy,
L] mieszkanie na pietrze (ktorym?):

Przyblizony wiek budynku lub

rok budowy:

Liczba pokoi: [+ kuchnia,
e tazienka,
1+ we

Lazienka jest ] wanne,

wyposazona w: 1 brodzik,

] kabine prysznicowa,
| umywalke
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

W mieszkaniu jest: [ instalacja wody zimnej,
O cieptej,
] kanalizacja,
[J centralne ogrzewanie,
O prad,
] gaz

Inne informacje

o warunkach mieszkaniowych:

SYTUACJA ZAWODOWA

| Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczag
[J osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
| Bezrobotny poszukujgcy pracy
[ Rencista poszukujgcy pracy
| Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
[] Dzieci i miodziez do lat 18
L1 1nne / jakie?
OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw peinegj
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet 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 wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciaggu 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 Osob
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.

Miejscowosé¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie (wazne 3 miesigce od dnia wystawienia) -
zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz wynikajgcych z nigj
dysfunkcji utrudniajgcych samodzielne funkcjonowanie. (Zatagcznik nr 1).

2. Oswiadczenie Wnioskodawcy (Zalacznik nr 2).

3. Kopia orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt
la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
| spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych [Dz.U. z 2024 r. poz. 44
tj.] a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, orzeczenie o
statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego
przed dniem 1 stycznia 1998 r. (oryginat do wgladu).

4. Kopia/e orzeczenia/en o niepetnosprawnosci osodb zamieszkujgcych wspdinie
z Wnioskodawcg (w przypadku takich oséb).

5. Aktualny wypis z ksiegi wieczystej (wydruk komputerowy mozna pobrac¢ ze strony
www.ekw.ms.gov.pl) lub kopia aktu wiasnosci lokalu, lub kopia umowy najmu
(oryginat do wgladu), jezeli Wnioskodawca nie jest wtascicielem lokalu.

6. OSwiadczenie wtasciciela/wspoétwiascicieli nieruchomosci dot. zgody na
przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych (Zatgcznik nr 3).

7. Kopia postanowienia Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego —w przypadku, gdy
osoba niepetnosprawna jest ubezwtasnowolniona.

8. Kopia petnomocnictwa - w przypadku, gdy w imieniu osoby niepetnosprawne;j
z wnioskiem wystepuje petnomocnik.

9. Informacja dostawcy lub sprzedawcy dotyczaca wartosci przedmiotu
dofinansowania (np. kosztorys ofertowy, faktura PROFORMA) -
w wymaganych przypadkach.

10.0swiadczenie dot. niezgodnosci adresu na orzeczeniu a adresem zamieszkania
(w wymaganych przypadkach).

11. W przypadku, gdy konieczne jest podanie danych osob innych niz wnioskodawca
(orzeczenie, nr rachunku bankowego itp.), wymagane jest pisemne oswiadczenie
0 zapoznaniu sie z Klauzulg informacyjng PCPR w Lesku i zgoda na przetwarzanie
danych osobowych — tej/lych osoby/6b (Zatacznik nr 4).
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Zatacznik nr 1 do wniosku LBA

Wypetnia lekarz, pod ktérego opieka znajduje si¢ osoba niepetnosprawna

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

potwierdzajgce potrzebe ubiegania sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze
Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
do likwidacji barier architektonicznych
(WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM)

IMiQ i NAZWISKO

AAIES ZAMIESZKANTA oot e

Nr PESEL

1. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna niepetnosprawnosci - rozpoznanie choroby
zasadniczej:

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji.

[ Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoécig poruszania sie:

L na wézku inwalidzkim

[ za pomoca kul, balkoniku, protez lub innych $rodkéw pomocniczych

L inna dysfunkcja NArzadu FUCKU ..............ccovoviveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
[ osoba lezaca

[ Dysfunkcja narzadu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu

[ Dysfunkcja narzadu mowy
L InNe (POAAE JAKIE). ... e et

3.Uzasadnienie celowosci likwidacji barier architektonicznych w aspekcie indywidualnych
potrzeb osoby niepetnosprawnej:

miejscowosc¢ i data pieczatka i podpis lekarza



Zatacznik nr 2 do wniosku LBA

OSWIADCZENIE
dot. wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzes$nia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz.U z 2021 r.,
poz.510 t.j. z pézn. zm.), zgodnie z ktérym pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci
pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania, o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu
statego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu statego osoby, w imieniu ktérej sktadam
whniosek* jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Pod wyzej wymienionym adresem byto (podac rok) .......eniiiinenns / nie byto realizowane
dofinansowanie ze srodkéw PFRON do likwidacji barier architektonicznych.

Zostatem/am zapoznana/y z trescig Klauzuli informacyjnej Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Lesku (verte), w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
przystugujacym prawie dostepu do tresci moich danych osobowych oraz ich poprawiania, wycofania
zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.

Na podstawie art. 6 ust.1 lit. a ogdInego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (Dz.Urz.UE.L.2016.119.1) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
realizacji zadan witasnych i zleconych przez administratora danych — Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Lesku, ul. Rynek 1, 38-600 Lesko.

Nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz nie
bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkédw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach s3 zgodne z prawdg oraz ze jestem
Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Przyimuje do wiadomosci, ze:

1.

Ztozony przeze mnie wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zostanie rozpatrzony po podjeciu
przez Rade Powiatu Lesku uchwaty w sprawie okreslenia zadan w zakresie rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych przewidzianych do realizacji w danym roku oraz wysokosci $rodkéw PFRON
przeznaczonych na te zadania.

Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania $Srodkéw finansowych PFRON przeznaczonych dla
powiatu sanockiego na rok budzetowy i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy na dofinansowanie.

Dofinansowanie ze srodkdw PFRON wynosi do 95% wartosci zakupu.
Ztozenie wniosku nie jest rGwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do PCPR w Lesku w formie pisemne;j.

(Data i podpis Wnioskodawcy)



Klauzula
informacyjna dla klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku

Zgodnie z art. 13 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.(Dz. Urz.
UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku
(PCPR) z siedzibag ul. Rynek 1, 38-600 Lesko. Moga si¢ Panstwo z nami kontaktowa¢ w nastgpujacy sposob:
listownie na adres siedziby administratora, e-mailem; pcpr@powiat-leski.pl lub telefonicznie 13 493 90 95

2)W sprawach dotyczacych przetwarzania Panstwa danych osobowych, w tym realizacji Panstwa praw moga si¢
Panstwo kontaktowaé z wyznaczonym przez nas inspektorem ochrony danych (IOD) w nastepujacy sposob:
listownie na adres siedziby administratora lub e-mailem; iod@powiat-leski.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu realizacji ustawowych zadan PCPR w Lesku na podstawie

Art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz

na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

oraz

- realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej finansowane z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych na podstawie ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych ( Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z p6zn. zm.)

4) Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostgpnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisOw prawa
(np. policja, sady) oraz podmiotom zewngtrznym wspolpracujacym z administratorem i $wiadczacym ustugi
w zakresie obstugi administracyjnej, informatycznej, prawnej, ksiggowej (np. banki, operatorzy pocztowi, firmy
archiwizujace dokumenty)

5) Zebrane dane begda przetwarzane do momentu wygasniecia podstawy prawnej przetwarzania, z wylgczeniem
celow statystycznych, archiwalnych i zabezpieczenia przysztych roszczen Administratora danych. W przypadku
danych osobowych przetwarzanych na podstawie przepisow prawa dane bedg przetwarzane przez okres
wynikajacy z przepisOw, w tym ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji
i zakresu dziatania archiwow zaktadowych. W przypadku danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody
dane bedg przetwarzane przez okres obowigzywania zgody, tj. do czasu jej odwotania.

6) Posiadacie Panstwo, w przypadkach okreslonych przepisami, prawo dostepu do tresci swoich danych i danych
podopiecznego oraz otrzymywania ich kopii, prawo do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania
przy czym przepisy odrebne moga wylaczy¢ mozliwos¢ skorzystania z tego prawa, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do odwotania zgody na przetwarzanie danych podanych dobrowolnie w kazdym czasie.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej wycofaniem. Posiadacie Panstwo rowniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezes Urzgdu
Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

7) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanka do przetwarzania
danych osobowych stanowi przepis prawa luba zawarta mi¢dzy stronami umowa. W sytuacji gdy podanie danych
jest obowigzkowe do zatatwienia okreslonej kategorii spraw konsekwencja nie podania danych osobowych bedzie
brak mozliwo$ci podjecia skutecznych dziatan. Natomiast w sytuacji gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na
podstawie zgody osoby ktorej dane dotycza, podanie przez Panig/Pana danych osobowych ma charakter
dobrowolny.

8) Profilowanie. Pana/Pani dane osobowe nie beda poddawane profilowaniu. Panstwa dane osobowe nie beda
rowniez wykorzystywane do automatycznego podejmowania decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem
profilowania

(miejscowosé, data) (podpis)
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Zatacznik nr 3 do wniosku LBA

......................................................... (Miejscowosc i data)

(Imie, nazwisko, adres, nr telefonu)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, iz jestem wtascicielem / wspétwtascicielem* nieruchomosci

pod adresem / o numerze dziatki:

i wyrazam zgode na przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych w budynku/na dziatce* do

mMnie Nalezgcym/e) — dla PANa/i: c...coviiiieie ettt ettt et e e te et b e s e be et e b e e ae e abeeaes

(Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

Jednoczesnie oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu
danych osobowych przez PCPR w Lesku (verte), w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania,
i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji zadan

wtasnych i zleconych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku, ul. Rynek 1, 38-600 Lesko.

(Podpis Wtasciciela/Wspotwiasciciela)



Zatacznik nr 4 do wniosku LBA
OSWIADCZENIE

Na podstawie art. 6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych:

IMiIQ 1 NAZWISKO: Lottt e ettt

AATES ZAMIESZKANIA: ..ot ee ettt e e e e e

w celu realizacji zadan wiasnych i zleconych przez administratora danych - Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku, ul. Rynek 1, 38-600 Lesko.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a z trescia klauzuli
informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

(miejscowosé, data) (podpis)

Klauzula
informacyjna dla klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, z:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku (PCPR) z siedziba
ul. Rynek 1, 38-600 Lesko. Moga si¢ Panstwo z nami kontaktowa¢ w nastepujacy sposdb: listownie na adres siedziby administratora,
e-mailem; pcpr@powiat-leski.pl lub telefonicznie 13 493 90 95

2)W sprawach dotyczacych przetwarzania Panstwa danych osobowych, w tym realizacji Panstwa praw moga si¢ Panstwo kontaktowaé
z wyznaczonym przez nas inspektorem ochrony danych (IOD) w nastgpujacy sposob: listownie na adres siedziby administratora lub
e-mailem; iod@powiat-leski.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji ustawowych zadan PCPR w Lesku na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogdlnego rozporzadzenia
0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz

- realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej finansowane z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na
podstawie ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0osob niepetnosprawnych ( Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z p6zn. zm.)

4) Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa (np. policja, sady) oraz
podmiotom zewngtrznym wspotpracujacym z administratorem i $wiadczacym ustugi  w zakresie obstugi administracyjnej, informatycznej,
prawnej, ksiegowej (np. banki, operatorzy pocztowi, firmy archiwizujace dokumenty)

5) Zebrane dane beda przetwarzane do momentu wygasniecia podstawy prawnej przetwarzania, z wylgczeniem celéw statystycznych,
archiwalnych i zabezpieczenia przysztych roszczen Administratora danych. W przypadku danych osobowych przetwarzanych na podstawie
przepisow prawa dane beda przetwarzane przez okres wynikajacy z przepiséw, w tym ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
oraz rozporzadzenia w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazdéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji
i zakresu dzialania archiwow zaktadowych. W przypadku danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody dane bedg przetwarzane
przez okres obowigzywania zgody, tj. do czasu jej odwotania.

6) Posiadacie Panstwo, w przypadkach okreslonych przepisami, prawo dostepu do tresci swoich danych i danych podopiecznego oraz
otrzymywania ich kopii, prawo do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania przy czym przepisy odrgbne moga wylaczyé
mozliwo$¢ skorzystania z tego prawa, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do odwolania zgody na przetwarzanie danych
podanych dobrowolnie w kazdym czasie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem. Posiadacie Panistwo rowniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

7) Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obowiazkowe, w sytuacji gdy przestanka do przetwarzania danych osobowych stanowi
przepis prawa luba zawarta mi¢dzy stronami umowa. W sytuacji gdy podanie danych jest obowigzkowe do zatatwienia okreslonej kategorii
spraw konsekwencja nie podania danych osobowych bedzie brak mozliwosci podjecia skutecznych dziatan. Natomiast w sytuacji gdy
przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby ktorej dane dotycza, podanie przez Pania/Pana danych osobowych ma charakter
dobrowolny.

8) Profilowanie. Pana/Pani dane osobowe nie beda poddawane profilowaniu. Panstwa dane osobowe nie bedg rowniez wykorzystywane do
automatycznego podejmowania decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania

(miejscowosc, data) (podpis)
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