Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Data wplywu: @ Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: ‘éff;? Rehabilitacji Osob
v Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢é A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

| Nazwa pola Do uzupetnienia
|Wnioskodawca sktada ' O We wiasnym imieniu
twhiosek: : O Jako rodzic
! g Jako opiekun prawny
i O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna
' | prawnego)
I g na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
i 0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie
| Postanowieniem Sadu: |
;
(Z dnia:
4
!Sygnatura akt:
!Imie i nazwisko notariusza:
iRepertorium nr:
iZ‘akres petnomocnictwa: ‘ O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania
; O do zawarcia umowy
I a do udzielania dodatkowych wyjasnier i uzupetnienia wniosku
i {m do ztozenia wniosku
; { O] inne

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
. Nazwa pola Wartosc¢
ilmie:
{Drugie imie:
{Nazwisko:
\PESEL:

|Data urodzenia:

|Pleé: IZI mezczyzna [ kobieta
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢
'Wojewodztwo: :

| Powiat:

‘Gmina:

‘Miejscowosc¢:

tUlica:

'Nr domu:

INr lokalu: !

|Kod pocztowy:

iPoczta: '

|Rodzaj miejscowosci: a miasto
; O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

|Wojewodztwo:

Powiat:

| =

IGmina:

|Miejscowos¢:
L

tUlica:

|Nr domu:

'Nr lokalu:

E Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Wartosé

| Imie:

EDrugie imie: ;

!Nazwisko:

\PESEL:

'Data urodzenia:

;Pieé: El mezczyzna [ kobieta

|  ADRES ZAMIESZKANIA

| Nazwa pola Wartos¢
|Wojewodztwo:

| Powiat:

\Gmina:

‘Miejscowos¢:

:UIica:

'Nr domu:

iNr lokalu:

I!Kod pocztowy:

i Poczta:

!Nr telefonu:

iAdres e-mail:

|
|
|

miasto

|Rodzaj miejscowosci: o
0 wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

| Nazwa pola ‘ Wartos¢

iOsoba w wieku do 16 lat O tak

\posiadajaca orzeczenieo H N

|niepetnosprawnosci: |

' Stopien g Znaczny

'niepetnosprawnosci: | E E;‘;'srkowany
| i

i O Nie dotyczy
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Whiosek , Rehabilitacja spoleczna - Likwidacja barier technicznych

'Orzeczenie dotyczace ‘O bezterminowo
'niepetnosprawnosci O okresowo — do dnia:
‘wazne jest:
‘Numer orzeczenia:
'Grupa inwalidzka: O I grupa
i O Il grupa
o [l grupa
a nie dotyczy
INiezdolnosc¢: g Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
; | egzystencj
a Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
| ktérym przystuguje zasitek pielggnacyjny
g Osoby catkowicie niezdolne do pracy
. O Osoby czesciowo niezdolne do pracy
: O Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
: . rolnym
- O Nie dotyczy
|Rodzaj 01-U — uposledzenie umystowe

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

osoba gtucha

osoba gluchoniema

04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma

05-R — narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

Ogoddoooooan

\ pomocy woézka inwalidzkiego
I

\ O dysfunkcja obu konczyn goérnych
| O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
‘ a 09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego
r O 10-N - choroby neurologiczne
| 11-1=inne
j O 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest o tak
'sprzezona (u osoby wystepuje| Ll nie
wiecej niz jedna przyczyna |
'wydania orzeczenia o stopniu |
|niepetnosprawnosci). ;
| Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi |
| byé potwierdzona w posiadanym '
| orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:
|Liczba przyczyn O 2 przyczyny
| niepetnosprawnosci (jesli O 3 przyczyny

|dotyczy):
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdine

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba osob niepelnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sig¢/ technicznych ze Srodkow finansowych
PFRON:

O nie korzystatem
O korzystatem
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinans | Stan rozliczenia
umowy owania
Cze$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie ;
dofinansowania:

Przewidywany koszt |
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie;

co stanowi % kwoty brutto |
przewidywanych kosztow |

realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Inne zrodia finansowania: |

ICel dofinansowania i
Luzasadmeme :

'WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJ!I BARIER

a Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier: |
Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia: |

= rzewidywany czas !
realizacji: | J
OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW 1

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawcg na realizacje zadania
do korca miesiaca poprzedzajgcego miesige, w ktdrym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrodet fiNANSOWANIA w.uuwsissmssmnisiieat it s

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznione] przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartosé '

|Wiasciciel konta (imie
'i nazwisko): 3

Nazwa banku:

‘Nr rachunku

|bankowego: |

O Wikasielubprzekazem-poczto

d Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes$¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA
Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujacy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Dzieci i miodziez do lat 18

IOUAE f JAKIBT ..romes sivusissmiasin e 45588500 8 5 608 45508 S0 00 S1Mn SR e RN PN RS Am T At 8 30 s wmie L RS HHTR S0

oooOoooo
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ziozenia
WNIOSKU, WYNOSIE tvvrvrsrsrnrrriraririsasssierann zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi: ....cceeevaeen. .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sig do zaptacenia z wiasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po ziozeniu
wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze:

- wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie dodatkowych danych, tj. daty urodzenia, numeru telefonu,
adresu e-mail, informacji zawartych w zaswiadczeniu lekarza, w bazie danych dla potrzeb niezbednych do realizacji
wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych

Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna jg wycofaé w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie w ana
zgodno$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem,

- nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

- w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw
Parnistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po
mojej stronie,

- 0 dofinansowanie kosztéw likwidacji barier technicznych ubiegam sie tylko w Powiecie Nowotarskim,

- zapoznatem/am sie z klauzula informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych.

UWAGA!

Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw poniesionych przed przyznaniem srodkéw i zawarciem umowy ze
Starosta.

Whniosek bedzie realizowany w elektronicznym Systemie Obstugi Wsparcia finansowanego ze srodkow
PFRON (SOW).

Migjscowosc Data Podpis Whnioskodawcy

Lp. ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1, | kopia waznego orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego, a w przypadku dzieci do lat 16 kopia
waznego orzeczenia o hiepetnosprawnosci (oryginat do wglgdu),

w przypadku gdy wnioskodawca dziata przez przedstawiciela/opiekuna prawnego do wniosku nalezy zalgczy¢ kopie dokumentu
potwierdzajgcego ustanowienie przedstawiciel/ opiekuna prawnego (oryginat do wgladu),

3. |szczegdlowe uzasadnienie wynikajacej z niepelnosprawnosci potrzeby =zakupu wnioskowanego sprzetu/urzadzenia -
zalgcznik nr 1,

4. |kosztorys (faktura pro forma) wystawiony na Whioskodawce zawierajacy informacje o typie sprzetu i catkowitym koszcie jego
zakupu - zatgcznik nr 2,

5. |- zaswiadczenie wydane przez lekarza, zawierajgce szczegdlowy opis schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia
o niepetnosprawnosci (wypetnione czytelnie w jezyku polskim) — zatgcznik nr 3,

6. |oSwiadczenie dotyczgce przetwarzania danych osobowych w przypadku gdy we wniosku podano dane osoby innej niz
wnioskodawca — zatgcznik nr 4.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

* Miesieczny dochéd w przeliczeniu na jednego cztonka wspélnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisow
o éwiadczeniach rodzinnych to suma dochodéw wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego pomniejszonych o obcigzenia
zaliczka na podatek dochodowy od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczeri emerytalnego, rentowego i chorobowego,
okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczeni spotecznych oraz kwote alimentdw $wiadczonych przez osohy pozostajgce we
wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe osdb pozostajgcych we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 i art. 14 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 (RODO), informujemy Pana/Pania, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu, ul. Jana Kazimierza 20,
34-400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod adresem: pcpr@nowotarski.pl, reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Nowym Targu.

2. Administratorami danych osobowych przetwarzanych w Systemie SOW w tym danych osobowych uzytkownikow sg:

1) PFRON - al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych powolanego w PFRON - adres
poczty elektronicznej: iod@pfron.org.pl, adres: al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

2) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu przy ul. Jana Kazimierza 20, kontakt mailowy pod adresem:
pepr@nowotarski.pl, kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem email: iod@nowotarski.org. pl

3. Dane osobowe przetwarzane sg przez PFRON w celu zarzgdzania systemem SOW oraz realizacji zadan ustawowych PFRON
zwigzanych z pomocg osobom niepeinosprawnym, w tym w celu kontroli prawidtowosci wydatkowania $rodkéw przyznanych
wiasciwej jednostce samorzadu terytorialnego. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, jako
ze jest ono niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze, wynikajgcego z ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (z pézn. zm.).

4. Dane osobowe przetwarzane s3 przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu w celu rozpoznania zifozonego
Whniosku, przyznania i przekazania dofinansowania oraz jego rozliczenia przez PFRON. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych jest art. 6 ust.1 lit. ¢ RODO, art. 6 ust.1 lit. a RODO, art. 6 ust. 1 lit. b RODO, danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g
RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. f RODO, jak réwniez art. 9 ust.2 lit. b RODO w zwigzku z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. 0 rehabilitacji
zawodowej i spoleczne] oraz zatrudnianiu 0séb niepeinosprawnych (z pézn. zm.).

5. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach, o ktdrych mowa w ust. 31 4, odbiorcami danych osobowych mogg by¢:

1) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umow podpisanych z PFRON przetwarzajg dane osobowe, dla ktorych
Administratorem jest PFRON,

2) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie przetwarzajg dane
osobowe, dla ktorych Administratorem jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie.

6. Jezeli podstawa przetwarzania danych osobowych jest wyrazona przez Panig/Pana zgoda, moze ona zosta¢ wycofana w dowol-
nym momencie. Cofniecie zgody nie wplywa na zgodnos¢ z prawem wczesniejszego przetwarzania danych.

7. Dane osobowe bedg wykorzystywane przez okres niezbedny do realizacji obowigzkdw cigzacych odrebnie na kazdym
z Administratoréw zgodnie z ust. 3 i 4, a nastepnie archiwizowane przez okres wynikajacy z ustalen poczynionych pomiedzy
Administratorami a Archiwum Panstwowym zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

8. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych nie bgdzie dochodzito do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania.

9. Osobie, ktérej dane dotycza, na zasadach okreslonych w RODO, przystugujg nastepujgce prawa w zwiazku z przetwarzaniem jego
danych osobowych:

1) prawo dostepu do danych, w tym uzyskania kopii danych na podstawie art. 15 RODO,

2) prawo zadania sprostowania danych na podstawie art. 16 RODO,

3) prawo do usunigcia danych na podstawie art. 17 RODO, chyba ze dalsze przetwarzanie danych jest niezbgdne dla wywigzania sig
z obowigzku prawnego,

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODQ,

5) prawo do przenoszenia danych na podstawie art. 20 RODO, w przypadku, gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie art. 6 ust. 1
lit b RODO i w sposéb zautomatyzowany.

6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora na podstawie art. 21 RODO.

10. Przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest rowniez niezbgdne do zatozenia Konta i procedowania wniosku
w Systemie SOW. Odmowa podania danych bedzie skutkowata odmowg zatozenia Konta w Systemie SOW i w konsekwencji
uniemozliwi ztozenie i realizacje Whniosku o przyznanie pomocy.

12. Wiecej informacji znajduje sie na stronie www.pcpr.nowotarski.pl, www.pfron.org.pl oraz w siedzibie PCPR.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Zafacznik nr 1 do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
likwidacji barier technicznych

Szczegbtowe uzasadnienie, wynikajacej z niepetnosprawnosci, potrzeby zakupu wnioskowanego
sprzetu/urzadzenia:

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Datal cossimsimsivssanssnnneses dweEeee s R R e B

podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Zatacznik nr 2 do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON

likwidacji barier technicznych

( miejscowo$é, data )

KOSZTORYS
{ wypeiniaé czytelnie )

Imic i nazwisko WniosKOAWCY .....oveiviieiiirinnesiesccieii e

AHTES TATIIESZICATITA. . vnsewersiosesissatassassssssiish s soewes s oeus it vunsssseisvs stanin s vaesssns Fevvsassressions

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

........................

Typ Tlosé Cena

L. | Nazwa nrzjdzenta/ising urzgdzenia szt. jednostkowa

Wartosé

......................................................

( pieczeé i podpis sprzedawcy)
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Zatacznik nr 3 do formularza wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier technicznych

ZASWIADCZENIE LEKARZA
o przyczynach niepelnosprawnosci osoby ubiegajacej si¢ o dofinansowanie
likwidacji barier technicznych

...........................................................................................................

ATES ZATNICSZKATIIA . v vt ne e enieeseeennsesansseasassesssaseneesessasssesenessassestasssssonssssnnnsssssnnsessisnassan

I. Przyczyna niepelnosprawnosei (wstawié , X" we wiasciwe rubryki)

1. uposledzenie umyslowe

. choroby psychiczne

. zaburzenia glosu, mowy i choroby shichu

. uposledzenie narzadu ruchu

. epilepsja

2
3
4. choroby narzadu wzroku
5
6
7

. choroby uktadu oddechowego i krazenia

8. choroby uktadu pokarmowego

9. choroby ukfadu moczowo-plciowego

10. choroby neurologiczne

11. inne

12. calosciowe zaburzenie rozwojowe

I1. Opis NIEPEOSPIAWIOSCT: 1.vvvtitiitrias e ettt ettt ettt e et et b

...............................................................................................................................

III. Uzywane zaopatrzenie OrtOPEAYCZNE: ... .vurueuruiuerntseetieine ittt ittt sttt n e
IV. Szczegélowe uzasadnienie, ze osoba ma trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci
zyciowych i/lub porozumiewaniu sie/przekazywaniu informacji - w zwigzku z istniejaca niepelnosprawnoscia:

miejscowosc i data pieczgé i podpis lekarza
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Zatacznik nr 4 do formularza wniosku o dofinansowanie ze Srodkow PFRON
likwidacji barier technicznych

Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych
(uzupetnié w przypadku, gdy we wniosku podano dane osoby innej niz whnioskodawca)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu oraz
Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych moich danych osobowych, tj.*:

O imienia i nazwiska, © adresu zamieszkania,

o serii i nr dowodu osobistego, O numeru pesel,

D3 INYCR, T]u 1orveevereuserseeseeseessecasesssssssnsses e e e bs s R R R 884818180 LD

w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkdw PFRON kosztow likwidacji barier technicznych

ZHOZOMEED PIZEZ wuveeueusessusisssssssussssssssssssssss sassst et 44848 s 2saes s ees o A 8 144140 440 L L s e
Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna ja wycofac w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa

na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

.......................................................................

(data i czytelny podpis osoby wyrazajacej zgodg)

* zaznaczy¢ ,X” w odpowiedniej kratce

Szczegétowe informacje dotyczace ochrony danych osobowych dostepne sa na stronie internetowe;j
www.pcpr.nowotarski.pl, www.pfron.org.pl oraz w siedzibie jednostki.
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