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Oswiadczam, zZe przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia

wniosku, wynosit ..... .zh

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI «...coceereeenennee

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 kodeksu karnego za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam,
ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek
niezgodnosci ze ztozonym oswiadczeniem zobowigzuj¢ si¢ do zwrotu przyznanego dofinansowania.

(data i podpis Wnioskodawcy* lub w imieniu wnioskodawcy
przedstawiciela ustawowego™® opiekuna prawnego* petnomocnika*)
* niepotrzebne skresli¢

Do wniosku nalezy dotaczy¢ :

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci orzeczenia lub w przypadku dziecka kopia
orzeczenia o niepetnosprawnosci - (oryginat do wglgdu).

2. Zaswiadczenie lekarskie w przypadku orzeczenia o niepetnosprawnosci z ogolnego stanu zdrowia (wystawione
przez specjaliste wiasciwego ze wzgledu na posiadane przez osobe niepetnosprawng schorzenie — okreslajgce rodzaj
schorzenia).

3. Udokumentowana podstawa zamieszkiwania w lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych
(umowa najmu, wyciqg z ksiegi wieczystej).

4. W przypadku starania si¢ o dofinansowanie do likwidacji barier przez osobe, ktora nie jest wlascicielem - glownym

najemcq nalezy dotgczy¢ umowe zawartg z wlascicielem a wnioskodawcg np. umowa uzyczenia lokalu mieszkalnego.

Zgoda wlasciciela — glownego najemcy na dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby niepelnosprawne;j.

Zgoda na dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby niepetnosprawnej wystawiona przez spotdzielni¢ lub zarzqdce

lokalu lub budynku mieszkalnego.

7. W przypadku osoby niepetnosprawnej catkowicie ubezwtasnowolnionej zgoda Sqdu na zawarcie umowy w zakresie
dofinansowania likwidacji barier architektonicznych.

8. Wypetniona i podpisana Klauzula Informacyjna (RODO).

W przypadku sktadania wniosku przez pelnomocnika/opiekuna prawnego nalezy dotaczyé
kopie dokumentu upowazniajacego do dziatania w imieniu wnioskodawcy — (oryginat do wgladu).

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, Ze nie posiadam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

(data i podpis Wnioskodawcy* lub w imieniu wnioskodawcy
przedstawiciela ustawowego* opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie zostata ze mna rozwigzana umowa zawarta z PFRON
z przyczyn lezacych po mojej stronie.

(data i podpis Wnioskodawcy* lub w imieniu wnioskodawcy
przedstawiciela ustawowego * opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Os$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, iz dofinansowaniu nie  podlegaja koszty realizacji zadania
poniesione przed przyznaniem S$rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkow PFRON.
Wszelkie prace oraz zakupy mozna rozpocza¢ dopiero po podpisaniu umowy.

(data i podpis Wnioskodawcy* lub w imieniu wnioskodawcy
przedstawiciela ustawowego* opiekuna prawnego* petnomocnika*)
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KLAUZULA INFORMACYJNA dla osoby uczestniczacej w postepowaniu dot. realizaciji
whniosku o przyznanie sSrodkéw PFRON

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016, str. 1), dalej ,RODOQO”, informuje, ze:
a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Radomiu z siedzibg
przy ul. Limanowskiego 134, 26-600 Radom, zwany dalej ,Administratorem”. Obowigzki Administratora danych
osobowych przetwarzanych w Miejskim O$rodku Pomocy Spotecznej w Radomiu wykonuje Dyrektor MOPS;
b) moze Pani/Pan skontaktowa¢ sie z Administratorem piszgc na adres: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Radomiu, ul. Limanowskiego 134, 26-600 Radom, lub na adres e-mailowy: sekretariat@mops.radom.pl; Moze
Pani/Pan skontaktowaé sie z administratorem za posrednictwem powotanego przez Administratora inspektora
ochrony danych piszgc na adres: Inspektor Ochrony Danych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Radomiu,
ul. Limanowskiego 134, 26-600 Radom lub adres e-mailowy: iod@mops.radom.pl;
¢) Administrator bedzie przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu realizacji wniosku o przyznanie srodkéw Pahstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na podstawie ustawy z dnia 27.08.1997r o rehabilitaciji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych a podstawg prawng przetwarzania jest :
- art 6 ust 1 lit.c RODO tj przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze;
- art 9 ust2 lit.b RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetniania obowigzkéw i wykonywania szczegdlnych
praw przez Administratora lub osobe, ktérej dane dotyczg w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego i ochrony
socjalnej;
d) Odbiorcami Pani/Pana danych sg takze upowaznieni pracownicy Administratora, podmioty ktérym nalezy
udostepni¢ dane osobowe w celu wykonywania obowigzku prawnego, a takze podmioty przetwarzajgce dane
osobowe w imieniu Administratora tj. podmiot serwisujgcy programy ksiegowe u Administratora, podmiot
serwisujgcy i oddajgcy w dzierzawe Administratorowi urzgdzenia wielofunkcyjne, podmiot $wiadczgcy na rzecz
Administratora ustuge niszczenia dokumentacji spraw zakonczonych dla ktérych mingt ustawowy okres
przechowywania, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych ;
e) Pani/Pana dane osobowe bedag przechowywane przez okres 10 lat i 6 miesiecy, liczgc od 1 stycznia nastepnego
roku po ostatecznym zatatwieniu sprawy;
f) w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposéb zautomatyzowany,
stosownie do art. 22 RODO;
g) posiada Pani/Pan:
- na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
usuniecia swoich danych osobowych w przypadkach i na zasadach okreslonych w art. 17 RODO;
- na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma
zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu
ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii
Europejskiej lub panstwa cztonkowskie);
- wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy Pan/Pani uzna, ze przetwarzanie
Pana/Pani danych osobowych narusza przepisy RODO;
h) obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest wymogiem
ustawowym okreslonym w przepisach ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb
niepetnosprawnych;
i) nie przystuguje Pani/Panu:
- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérych mowa w art. 20 RODO,
- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg prawng
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit.ci art 9 ust 2 lit.b RODO.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em sie¢ z KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH i otrzymatem/am egzemplarz niniejszej klauzuli.

(data i podpis osoby skfadajacej oswiadczenie)



