FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udzialu w programie
»Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi”
w ramach MODULU IV finansowanego ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w 2021 roku

Dane Imie i nazwisko

Beneficjenta Pleé: Kobieta [] Mezczyzna [
PESEL

Dane adres zamieszkania

kontaktowe Miejscowo$é

Telefon kontaktowy

Dane osobowe

rodzica/opiekuna

Imie i nazwisko

adres zamieszkania

prawnego

Miejscowos¢

Telefon kontaktowy

Orzeczenie o niepelnosprawnosci

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

znacznym

umiarkowanym

lekkim

[ grupa

II grupa

III grupa

nastate [ - Catkowita niezdolno$¢ do pracy i do

0 samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

- Catkowita niezdolnos¢ do pracy

- Cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy H

Posiadane orzeczenie

Jestem osobg z Grupa inwalidzka:

Waznos¢ orzeczenia: . .
niepelnosprawnos$ciami

OO oo O

Czasowe

termin ....cccccevievievnrennenns

Oswiadczam, ze mo] miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o S$wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku Wynosi ........................ 71,

dla osoby samotnej ....................... zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
Oswiadczam, zZe:

zglaszam che¢ uczestnictwa/uczestnictwa podopiecznego! w programie Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych ,,Pomoc osobom niepelnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami
zakaznymi” — Modut IV, ktore polega na uzyskaniu paczek wsparcia, zawierajacych srodki
ochrony indywidualnej i sprzet medyczny

! Niepotrzebne skresli¢



Oswiadczam, zZe:

nie ubiegam si¢ 1 nie otrzymatam/em na podstawie odregbnego wniosku pomocy finansowej ze
srodkow PFRON na realizacj¢ dodatkowego wsparcia, w tym z samorzadu wojewodztwa.
Oswiadczam, Ze:

a) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych mojego
podopiecznego podanych w zwiazku z realizacja Programu Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji  Os6b  Niepetnosprawnych  ,,Pomoc  osobom  niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami
zakaznymi” — Modut 1V, przez Administratora danych, tj. Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej, ul. Grunwaldzka 59A, 33-300 Nowy Sacz, w celu uczestnictwa w ww.
Programie;

b) dane sg zgodne z prawdg i1 podaj¢ je dobrowolnie.

NOWY SCZ, data .o

podpis uczestnika/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika

ZAY.ACZNIKI do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego,
a w przypadku dzieci do lat 16 kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci.

2. Dokument potwierdzajacy opieke prawna/petnomocnictwo

3. Klauzula informacyjna.



OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, iz zapoznatam/zapoznalem si¢ z Klauzulg Informacyjna dotyczaca przetwarzania podanych przeze
mnie moich danych osobowych/danych osobowych mojego podopiecznego na zasadach okreslonych
w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych — dalej ,,RODO”)
w zwiazku z realizacja programu PFRON ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi” — Modut IV przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Nowym Saczu.

Jednoczesénie oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a), ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Nowym Saczu ul.
Grunwaldzka 59 A, 33-300 Nowy Sacz, zwany dalej Administratorem, dane kontaktowe: tel.: 18 444 36 23, adres
e-mail: mops@nowysacz.pl; sekretariat@mops.nowysacz.pl

2) Administrator nie wyznaczyt przedstawiciela;

3) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych: Marek Rog6z, e-mail: iod@mops.nowysacz.pl;

4) moje dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji ustawowych zadan Osrodka - na podstawie art. 6 ust.
1 lit. a i ¢ oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a), b) i g) RODO oraz na podstawie przepisdw prawa, w szczegolnosci
ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spolecznej; szczegbélowe informacje na temat celu i podstawy prawne;j
dla danego rodzaju przetwarzania sa podane w tresci wniosku oraz na stanowiskach obshlugi klienta, w trakcie
zbierania danych;

5) odbiorcg moich danych osobowych moga by¢:

a) podmioty, ktorym Administrator zleci ustugi zwiazane z przetwarzaniem danych osobowych, np. dostawcy
ushug szkoleniowych oraz organy, do ktérych w moim imieniu administrator bedzie kierowat korespondencje,

b) organy uprawnione na podstawie przepisow prawa, w tym sady i inne organy administracji publicznej;

6) moje dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa, w szczegdlnosci zgodnie
z instrukcja kancelaryjna;

7) posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych i prawo wniesienia sprzeciwu wylacznie na zasadach okreslonych
w RODO (biorgc pod uwage ograniczenia wynikajace z przepisOw prawa); w zakresie w jaki przetwarzanie
odbywa si¢ na podstawie zgody, zostalem pouczony, iz mam prawo wycofa¢ zgode, bez wpltywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

8) mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie
dotyczacych moich danych osobowych narusza przepisy RODO,

9) podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne w celu realizacji ushugi,
o ktorg wnioskuje, w szczego6lnoscei do przeprowadzenia wywiadu srodowiskowego;

10) nie podlegam zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji

Zapoznalam/zapoznatem si¢ z KLAUZULA INFORMACYJNA

Nowy Sacz, dnia.................. 2021 10K e

podpis osoby niepetnosprawnej/ przedstawiciela
ustawowego/petnomocnika



