KLAUZULA INFORMACYJNA
DOTYCZACA PFRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie 0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119z
04.05.2016), zwanego dalej RODO, informuje, iz Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Siemianowicach Slaskich, 41-100
Siemianowice Slaskie, ul. Szkolna 17.

Z Inspektorem ochrony danych, mozna skontaktowa¢ si¢ pod podanym numerem
telefonu 32/765 62 47 oraz adresem e-mail iod@mops.siemianowice.pl.

Podane dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2
lit. b RODO w celu realizacji programu, finansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob  Niepetnosprawnych — , Aktywny samorzad” uruchomionego
I realizowanego na podstawie art. 47 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych wraz z aktami
wykonawczymi.

Odbiorcami Pani\Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione na podstawie
przepisOw prawa oraz podmioty, ktorym administrator powierzyt przetwarzanie danych
osobowych na mocy umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych lub innego
instrumentu prawnego.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres nie dtuzszy niz jest to
niezb¢dne do zrealizowania ww. celu. Po uptywie tego czasu dane osobowe beda
przechowywane do celow archiwizacyjnych przez okres wskazany w Jednolitym Rzeczowym
Wykazie Akt dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Siemianowicach Slaskich. Po
uptywie okresu przechowywania i po uzyskaniu zgody dyrektora wlasciwego archiwum
panstwowego, dokumentacja niearchiwalna podlega brakowaniu.

Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania od administratora dostgpu do swoich danych
osobowych, prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania.

W przypadku stwierdzenia, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO, ma Pani/Pan prawo wnie$¢ skarge do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu 0 przepisy prawa,
a W pozostalym zakresie jest dobrowolne.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
mie¢dzynarodowej a takze nie bedag przedmiotem zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

Zapoznatam/em si¢


mailto:iod@mops.siemianowice.pl

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

SPECJALISTY
(dotyczy o0sob niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu)

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

- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia (w
przypadku osob niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktoéra nie jest przyczyna
wydania orzeczenia dot. niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu
schorzen).

[ tak [ nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



Oswiadczenie wnioskodawcy z dysfunkcjg narzadu stuchu
(podpisa¢ jesli dotyczy)

Oswiadczam, ze podczas kursu i egzaminu niezbedne jest wsparcie ushugi ttumacza jgzyka migowego.

(miejscowos¢ ) (data) podpis wnioskodawcy



Oswiadczam, ze:

nie ubiegam si¢ i nie bede w danym roku ubiegal/a si¢ odrebnym wnioskiem o érodki PFRON na ten sam cel
finansowany ze srodkéw PFRON - za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego).

zapoznatam(em) si¢ z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.mops.siemianowice.pl.

posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakresie kosztow realizacji zadania okres$lone
obowigzujacymi przepisami pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad” (jesli dotyczy).

przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy.

data i podpis
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Prosba o przywrdcenie terminu na ztozenie wniosku
w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawcy:

Pesel:

Na podstawie rozdziatu | ust. 4 dokumentu pn. , Zasady (...)”, zwracam sie do Realizatora
programu z prosba o przywrécenie terminu na ztozenie wniosku w ramach pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad” na zadanie:

[] Obszar AzZadanie 1

[] Obszar Azadanie 2

[] Obszar Azadanie 3

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania
do posiadanego samochodu

(dysfunkcja narzadu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu ruchu)

pomoc w uzyskaniu prawa jazdy
(dysfunkcja narzadu stuchu)

[ ] Obszar AZadanie 4

[ ] Obszar B Zadanie 1

[ ] Obszar BZadanie 2

pomoc w zakupie i montazu oprzyrzgdowania
do posiadanego samochodu

(dysfunkcja narzadu stuchu)

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja wzroku lub obu rak)

dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego
w ramach programu sprzetu elektronicznego

[] Obszar Bzadanie 3

[l Obszar Bzadanie 4

[ ] Obszar BZadanie 5

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja wzroku, umiarkowany
stopien niepetnosprawnosci)

pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego,
oprogramowania (dysfunkcja stuchu)

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej zakupionego
sprzetu elektronicznego

[ ] Obszar Czadanie 1

[ ] Obszar Czadanie 2

[] Obszar Czadanie 3

pomoc w zakupie wdézka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej
posiadanego skutera lub wdzka inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym

pomoc w zakupie protezy na Il lub IV poziomie jakosci

[] Obszar Czadanie 4

[ ] Obszar Czadanie 5

[] obszar D

pomoc w utrzymaniu sprawnosci posiadanej protezy na
1l lub IV poziomie jakosci

Pomoc w zakupie skutera elektrycznego lub napedu
elektrycznego do wodzka recznego

pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez
zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

[] moput 11

pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym

Informacje dodatkowe:

Data, podpis Wnioskodawcy




Lista zatgcznikow:

- znaczny badz umiarkowany stopien niepelnosprawnosci z dysfunkcjg narzadu ruchu badz
stuchu,

« dokument stanowiacy opieke prawng — przedstawiciel ustawowy - jesli sprawa dotyczy
osoby pod opiekaprawng (jesli dotyczy),

- za§wiadczenie lekarskie (specjalista), gdy przyczyna orzeczenia jest inna niz 05-R,

- o§wiadczenie osoby z dysfunkcjg narzadu stuchu, ze dla prawidlowej komunikacji w
czasie kursu iegzaminu na prawo jazdy niezbedne jest wsparcie w formie ushugi
tlumacza jezyka migowego,

- za§wiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do kierowania pojazdami,
- oferta cenowa,

- klauzula informacyjna o ochronie danych osobowych,

- pelnomocnictwo notarialne (jesli dotyczy),

- zaswiadczenie potwierdzajace zatrudnienie (w tym wolontariat trwajacy co najmniej
6 miesi¢cy) wprzypadku osob, ktore osiagnety wiek emerytalny,

- o$wiadczenie 0S0by niepelnosprawnej, celem zapoznania i podpisania,

- prosba o przywrocenie terminu na zalozenie wniosku w ramach pilotazowego
programu AktywnySamorzad (jesli dotyczy).



