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(miejscowos$¢, nr kodu)

Oswiadczam, ze:

1.

2.

3.

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie
wytacznie za posrednictwem PCPR we Wschowie,

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 programu ,Aktywny samorzad”,
ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst pro-
gramu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze www.pcprwschowa.pl,

. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie manualnego wozka mulit

pozycyjnego lub jego niezbednego wyposazenia (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy
finansowej — co najmniej 10% ceny brutto),

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udziat wkasny wniosko-

dawcy nie mogg pochodzi¢ ze sSrodkow PFRON, a takze ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia, w zwigzku z tym w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, wozek dofinanso-
wany ze srodkéw PFRON w ramach niniejszego wniosku nie moze by¢ wspoffinansowana z in-
nych srodkéw publicznych,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie 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 wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie

Srodkow finansowych nastepuje na podstawie przedstawionej przez Wnioskodawce faktury,

. 08wiadczam, ze na podstawie art. 7 ust. 1 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie w celu ubiegania sie o dofinansowa-
nie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Podane dane
osobowe, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, przekazuje w sposéb dobrowolny, kon-
kretny i Swiadomy oraz jednoczesnie okazuje wole na przetwarzanie moich danych osobowych,
zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich po-
prawiania.

(miejscowosc¢ ) (data) (podpis Wnioskodawcy)


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

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd’-
Modut | Obszar C Zadanie nr 6

OBOWIAZEK INFORMACYJNY dotyczacy przetwarzania danych

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg we
Wschowie, ul. Plac Kosynierow 1c, 67 - 400 Wschowa, tel. 65/5401758, adres e-mail:
sekretariat@pcprwschowa.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie jest

Pan Jedrzej Bajer. Z Inspektorem Ochrony Danych mozna sie kontaktowa¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych
pod numerem telefonu: tel. 533807040, mail: iod@odoplus.pl.

3. Celem zbierania danych jest wypetnienie obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze lub realizacja
umowy. Dane osobowe przetwarzane sg w szczegdlnosci na podstawie nastepujacych przepisow:
a) Ustawa z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej

b) Ustawa z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej

c) Ustawa z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie

d) Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2024 r. poz. 44 ze zm.)

e) oraz innych przepiséw prawa dotyczgcych ustawowych zadan okreslonych dla powiatu.

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, jak rdwniez prawo cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem oraz prawo do wniesienia
skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych na warunkach okreslonych w
rozporzadzeniu.

5. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji przez PCPR celdw wynikajacych z przepiséw
prawa lub realizacji umowy. W przypadku niepodania danych osobowych wypetnienie powyzszego celu nie
bedzie mozliwe, skutkiem tego bedzie pozostawienie Pani/Pana sprawy bez rozpatrzenia.

6. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami
danych mogg by¢ tylko instytucje upowaznione z mocy prawa, oraz podmioty, ktérym dane muszg zostac
udostepnione dla realizacji umowy oraz inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw przetwarzajg
dane osobowe, dla ktdrych Administratorem danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie.
7. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

8. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

9. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw okreslonych w pkt 3, nie
krdcej jednak niz przez okres wskazany w ustawie o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach lub innych
obowigzujacych w tym zakresie przepisach prawa.

10. W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu PCPR,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. W
zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo
wycofania zgody. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.
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