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 aktywno$¢ zawodows tj. zaswiadczenie

z PUP potwierdzajgce posiadanie statusu osoby bezrobotnej badz statusu
osoby poszukujgcej zatrudnienia z informacjg od kiedy nastgpita data
rejestracii, a w przypadku oséb pracujacych kserokopia umowy o prace,
badz aktualny dokument o prowadzonej dziatalnosci gospodarczej,
rolniczej

Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste zawierajace
opis rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci wg. zafgcznika nr 3

Zaswiadczenie lekarskie (lub inny dokument) potwierdzajgce ubytek
stuchu powyzej 70 decybeli (db) — o ile dotyczy zatgcznik 3a

Kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu (oryginat do wgladu)

Oferta cenowa wnioskowanego przedmiotu dofinansowania

Inne zatgczniki




Zatacznix nir 2 do wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzgd” — Modud |
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 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 (Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), informuje, ze:

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

2. Miejski O$rodek Pomocy Rodzinie we Wloclawku wyznaczyt Inspektofa 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:

— dostgpu do treSci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania, sprostowania,
ograniczenia przetwarzania oraz do przenoszenia swoich danych, a takze — w przypadkach
przewidzianych prawem — prawo do usunigcia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania Panstwa danych,

— wnieslenia 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 obowiazujagcymi przepisami prawa jest
obowiazkowe. W pozostatych przypadkach podawanie danych
osobowych ma charakter dobrowolny.

6. Odbiorca Pana/i danych osobowych jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

7. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji obowiazkow
prawnych cigzacych na Administratorze z uwzglednieniem okreséw
przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych, W tym przepisow
archiwalnych.

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



Zalgeznik nr 3a do wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad” — Modul I: obszar A —

zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej . , dnia

lub praktyki lekarskie]

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”

- prosimy wypetni¢ czytelnie

1. Imie i nazwisko Pacjenta

resec IO O OOOOOO

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakre$lié wiasciwe pole [ oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczgtky):

Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

Inna dysfunkcja ucha lewego

Inna dysfunkcja ucha prawego pieczatka, nr

i podpis lekarza

3. Nastepstwem schorzen stanowiacych podstawe wydania orzeczenia Pacjenta jest dysfunkcja narzadu
stuchu:

0 tak (0 nie




(miejscowosc ) (data) .
pieczatka, nr i podpis lekarza



Zatgeznik nr 4 do wniosku w ramach pilotazowego programu Aklywny samorzad’ - Modui I obszar A — zadanie nr 1.4
£l f

...................... ¢ A e s

(i ko Pekomcenikis).

........... (.U.H;;)..........‘....

""" (kod pocziowy, migjscowost)

OSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA
Ja NIZEJ POAPISANY/A ... e,
(imig i nazwisko)
legitymujgcy/a sie dowodem osobistym seria .......... A s ssmvismisasi oswiadczam, iz nie jestem

ani w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem/am witascicielem/kg, wspotwtascicielem/ka, przedstawicielem
prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, czionkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych
lub pracownikiem firm(y), oferujacych sprzedaz towardéw/ustug bedacych przedmiotem wniosku ani
nie jestem i nie bytem/am w Zaden inny sposéb powigzany/a z zarzadem tych firm poprzez np.:

zwigzki gospodarcze, rodzinne, osobowe itp.

(czytelny podpis)
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