Nazwa zatacznika

Kserokopia aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego) lub orzeczenia o
niepetnosprawnosci, (oryginat do wglgdu)

Klauzula informacyjna zatgcznik nr 2

Dokument potwierdzajgcy aktywnos¢ zawodowa tj. zaswiadczenie z PUP
potwierdzajgce posiadanie statusu osoby bezrobotnej bgdz statusu osoby poszukujacej
zatrudnienia z informacjg od kiedy nastgpita data rejestracji, a w przypadku oséb
pracujgcych kserokopia umowy o prace, badz aktualny dokument o prowadzonej
dziatalnosci gospodarczej, rolniczej

Kserokopia orzeczen dodatkowych oséb niepetnosprawnych w gospodarstwie
domowym, (oryginat do wglgdu)

Poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem kserokopia zaswiadczenia wydanego przez
lekarza uprawnionego do badan kierowcéw, potwierdzajace brak przeciwwskazan
zdrowotnych do kierowania pojazdami

Oferta cenowa wnioskowanego przedmiotu dofinansowania

Zaswiadczenie lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe
orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu (np. kiedy w orzeczeniu ujeto symbol
orzeczenia 12-C lub 10-N). Zaswiadczenie winno by¢ wypetnione w sposob czytelny,
w jezyku polskim nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (A-2) —
zatgcznik nr 4

Inne zatagczniki (nalezy wymienic):




Zalgcznilk nr 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd” — Modud |
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), informuje, zZe:

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie we
Wioclawku z siedzibg przy ul. Ogniowej 8/10, 87-800 Wioclawek, tel. 54 423 23 00.

2. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie we Wloctawku wyznaczyt Inspektora Ochrony
Danych, tel. 54 423 23 81.

3. Pana/i dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji wniosku o dofinansowanie
w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” na podstawie art. 6 ust. 1 lit. €) w/w
Rozporzadzenia.

4. Przystuguje Pani/Panu prawo do:

— dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania, sprostowania,
ograniczenia przetwarzania oraz do przenoszenia swoich danych, a takZze — w przypadkach
przewidzianych prawem — prawo do usunigcia danych 1 prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania Panstwa danych,

— wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa
si¢ z naruszeniem przepisow powyzszego Rozporzadzenia tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

5. Podanie danych w zakresie wymaganym obowiazujgcymi przepisami prawa jest
obowiazkowe. W pozostatych przypadkach podawanie danych
osobowych ma charakter dobrowolny.

6. Odbiorca Pana/i danych osobowych jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdéb
Niepetosprawnych.

7. Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji obowiazkow

prawnych cigzacych na Administratorze z uwzglednieniem okresow
przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych, W tym przepisow
archiwalnych.

8. Pana/i dane osobowe nie bgda poddawane profilowaniu, o czym stanowi art. 22
Rozporzadzenia.



Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar A Zadanie nr1i 2

STRONA |

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”
- prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i Nazwisko Pacjenta......................... TP e

eeser. 11O 00O OO0

] Pacjent posiada dysfunkcjg narzadu ruchu, ktora jest nastgpstwem
schorzen o charakterze neurologicznym (symbol : 10-N)
stanowigcych podstawe wydania orzeczenia ieczation. o ot e

] Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu, ktora jest nastgpstwem
catosciowych zaburzen rozwojowych (symbol : 12-C)
stanowiacych podstawe wydania orzeczenia Wi, e Enaitpis Tekown

(prosze zakreslic wiasciwe pola O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq)

(data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)




