Whiosek - Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wplywu:
Nr sprawy: Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetlnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec: 0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Wojewoédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 00 miasto [ wie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewoédztwo:

Powiat:
Gmina:
Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Kod pocztowy:

Poczta:

Nazwa pola

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Wartos¢

Imie:
Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢é

Wojewoédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto [ wies

Strona2z 14




Whiosek - Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie [ nie
0 niepetnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany

O  Lekki

1 Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: L1 grupa

O 1l grupa

O 111 grupa

0 nie dotyczy
Niezdolnos¢: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

00 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

1 Nie dotyczy

Rodzaj 0 01-U — uposledzenie umystowe
niepelnosprawnosci: 1 02-P — choroby psychiczne .
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
[J osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu konczyn gérnych
1 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepelnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

O tak [Onie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

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 oséb niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
zawarcia
umowy

Nr umowy

Kwota do-
finanso-
wania

Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartosc¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:
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Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wlasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU

Nazwa pola

Wykaz planowanych
przedsiewzieé¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

LIKWIDACJI BARIER
Wartos¢

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢é

Wiasciciel konta (imieg
i nazwisko):

Adres wiasciciela konta:

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

OO W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

INFORMACJA

Realizator nie dopuszcza wyptaty dofinansowania w kasie.
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OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢
Budynek: O dom jednorodzinny
0 wielorodzinny prywatny,
0 wielorodzinny komunalny,
L wielorodzinny spotdzielczy
llos¢ pieter: [0 budynek parterowy,
OO pietrowy,
[0 mieszkanie na pietrze
(ktérym?):
Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:
Liczba pokoi:
O + kuchnia,
0 +tazienka
O +wc
tazienka jest wyposazona [ wanng,
w: O brodzik,
O kabine prysznicowa,
O umywalke
W mieszkaniu jest: O instalacja wody zimnej,
L cieptej,
0 kanalizacja,
O centralne ogrzewanie,
O prad,
0 gaz
Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
SYTUACJA ZAWODOWA

Rencista poszukujgcy pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18
Inne / jakie?

OooOoOoOoOoO

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdb we wspdinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy

miesigc ztozenia wniosku, wynosit:
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $srodkow Panstwowego

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

OSWIADCZENIE

zt.

Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
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Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci 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 s3a zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Zapoznalem/am si¢ z zasadami realizacji wnioskowanego zadania.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO
Informacije o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego skladany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowaé sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Pan-
stwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych — za-
warcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub
obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktoéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczern dane mogg by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia
postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi dorad-
cze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,
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3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob zauto-
matyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

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

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania da-

nych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
, Kserokopia aktualnego, uprawomocnionego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu
' niepetnosprawnosci
> Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju i przyczynie
' niepetnosprawnosci wedtug wzoru - zatgcznik nr 2
3. Obowigzek informacyjny wedtug zatgcznika nr 1
4. Projekt i kosztorys wstepny wnioskowanego zadania wedtug wzoru — zatgcznik nr 3
5 Dokument stwierdzajgcy wtasnosé lub uzyczenie wieczyste nieruchomosci (np. akt notarialny, wypis
' z rejestru gruntow)
6 Oswiadczenie — zgoda witasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuje
' wnioskodawca, na likwidacje barier architektonicznych, wedtug wzoru - zatgcznik nr 4
7 W przypadku lokali spoétdzielczych, komunalnych lub stanowigcych wtasnos$¢ prywatng (np.
' kamienica) — pisemna zgoda witasciciela wraz z kserokopia umowy najmu lub przydziatu mieszkania
8 W przypadku ubezwtasnowolnienia wnioskodawcy, kserokopia zaswiadczenia sgdowego
' ustanawiajgcego opiekuna prawnego
9. W przypadku Petnomocnictwa Notarialnego — kserokopia dokumentu
10 Dokumentacja fotograficzna w formie papierowej, pokazujgca aktualny i rzeczywisty stan
' istniejgcych barier w miejscu zamieszkania wnioskodawcy
11. Petnomocnictwo zwykte
Wnhiosek wraz z zalacznikami Potwierdzam kompletno$¢ wniosku
przyjetam/em
data, pieczatka i podpis pracownika DRON data, pieczatka i podpis pracownika DRON
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Zatacznik nr 1

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych RODO) informuje, ze:

1.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Ostrowie Wielkopolskim z siedzibg w: 63-400 Ostrow Wielkopolski, al. Stowackiego 1 c,
tel.: (62) 735 51 52, fax.: (62) 735 02 05, e-mail: sekretariat@pcprostrow.pl,
www.pcpr.powiat-ostrowski.pl.

Administratorem Panstwa danych osobowych przetwarzanych w systemie informatycznym (SOW) jest
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie,
00-828 Warszawa, Aleja Jana Pawia I, tel.: (22) 50 55 500, e-mail:sow@pfron.org.pl.

Administrator danych powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim, tel.: (62) 735 51 52, fax.: (62)735 02 05
e-mail: sekretariat@pcprostrow.pl.

Cel przetwarzania danych osobowych:

© dane osobowe sg gromadzone i przetwarzane w celu realizacji, na rzecz oséb niepetnosprawnych,
obowigzkéw Administratora Danych w zwigzku z zatatwiang sprawa, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) i b) oraz
art. 9 ust. 2 lit. b) rozporzadzenia RODO, co oznacza, ze przetwarzanie danych jest niezbedne do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze,

© w celach archiwalnych.

Dane osobowe bedag usuwane w terminach wskazanych w Rozporzgdzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18
stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych lub innych przepisach prawa, regulujgcych czas
przetwarzania danych, ktérym podlega Administrator Danych.

Dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym je na zlecenie Administratora Danych (np.:
podmiotom serwisujgcym systemy informatyczne i aplikacje, w ktérych przetwarzane sg dane osobowe),
instytucjom uprawnionym do ich uzyskania na podstawie obowigzujgcego prawa (np.: organom administracji,
sgdom,) oraz innym podmiotom, w zakresie, w jakim sg one uprawnione do ich otrzymywania na podstawie
przepisow prawa

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, co oznacza, ze nie ma Pani/Pan ani ustawowego ani umownego
obowigzku podania tych danych. Jednakze w sytuacji, gdy nie podadzg nam Panstwo tych danych, realizacja
zadania nie bedzie mozliwa.

Osoba, ktérej dane sg przetwarzane, w granicach okreslonych Rozporzgdzeniem RODO, ma prawo do:
) zgdania od Administratora Danych dostepu do swoich danych osobowych,

) sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
danych, a takze przenoszenia danych,

) whniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Zatgcznik nr 2
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piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Ostrowie Wielkopolskim

IMIQ 1 NAZWISKO......viiiiiiiiecee e et e e e e e e e e e eaeneaeens

Data urodzenia.........co.eeeeeeeeeeeeieeeeeeennnn.. PESEL

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

W zwiagzku z powyzszym oraz w zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie likwidacji barier

architektonicznych/technicznych* zaswiadczam, iz ww. osoba posiada trudno$ci w poruszaniu

sie.

pieczgtka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* wlasciwe podkresli¢

Zatgcznik nr 3 do wniosku
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o dofinansowanie likwidacji
barier architektonicznych

KOSZTORYS OFERTOWY DOTYCZACY LIKWIDACIJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

Rodzaj prac, materiaty i
urzadzenia

Whpisac TAK
/NIE

llo$¢ sztuk | Cena brutto

lub m2

Uwagi

Kabina natryskowa

Szyba prysznicowa

Wybudowanie boksu
kapielowego (materiaty)

Zastonka z drgzkiem

Brodzik

Odptyw liniowy

Bateria natryskowa

Umywalka

Bateria umywalkowa

WC kompakt

WC z zabudowa (stelazem)

Siedzisko mocowane do
Sciany

Uchwyt staty

Uchwyt uchylny

Ptytki Scienne w obrebie
kabiny (max 4m2)

Ptytki antyposlizgowe z
atestem w tazience

Ptytki antyposlizgowe z
atestem w WC

Drzwi o szerokosci min. 80
cm

Materiaty pomocnicze
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Robocizna

Wanna z drzwiami

Likwidacja progéw,
wyréwnanie poziomu
podtogi

Panele podtogowe
antyposlizgowe

Podjazd

Inne, jakie?:

(data i podpis)

Strona 12z 14



Whiosek - Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych
Zatacznik nr 4 do wniosku
o dofinansowanie likwidacji
barier architektonicznych

Ostrow Wielkopolski, dnia............ccceeeeeee.

Oswiadczenie
w sprawie wyrazenia zgody Wlasciciela/Wspotwlasciciela budynku na
przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawnej
T (imi¢ i nazwisko wiasciciela/wspotwiasciciela) nizej podpisanaly,
jako wiasciciel/wspotwlasciciel™ budynku/IoKalu ..............coooiiiiniiiiii e (adres
budynku/lokalu), w ktérym stale zamieszkuje osoba niepetlnosprawna wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie

likwidacji barier architektonicznych dla osoby niepelnosSprawne]............ccceecveeeiieriieiiienieeniieniee e, (imig

i nazwisko osoby niepetnosprawne;j).

( podpis osoby wyrazajacej zgode)

* wlasciwe podkresli¢
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Whiosek - Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych
PEENOMOCNICTWO

Dane osoby, ktéra udziela petnomocnictwa:

LM G/ IMIONA .ttt ettt ettt et st ettt et eeebe st eb s ebeseebetass et sbabeseasabesesbesssebeseabesss et sbesetes et sassebarsaaesernerans

N T AT A I o TR

Adres dO KOTrESPONUENC]i....ccuiuieiriiriiriireie st st st ceses ettt st st e e ste st ste st s e e ese st st esease st sbe st seesessassassesessesarsassateees
NUM BT LEIETONU .. ettt sttt et et et e et e be st ste st e e bes b es s et et e seeneasesbestesesesssnsanes

N UM BT BNttt sttt st e st e e b et se st et eae st st st e e s esbesteseebe e aneabesbe st st e snnsasseneesesareansane

Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

LN/ IMIONG. .. vttt ettt ettt et ettt e e bbb s be et sba et ebesetaae ses bt abeseseas sba b s et sebeseseab s et sesaasseasesebssebeaeseebsebetesens

N ETAT AL o TR

Adres do KOTESPONUENC]i....cciiueeirririireeieie et ste st st e ettt st st e e e te st ste st e e e b eesaes e e ase st sbe st stesessessassesessarsarease st nee
NN T g =T =1 =) o o LU PO
N U LT K=t 0 111 OO

Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci zwigzanych z wnio-
skiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW/w formie papierowej, a w szczegdlnosci do podpisania, poprawiania
i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW/ w formie papierowej, udzielania wyjasnien i informacji po-
trzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszel-
kich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan wynikajgcych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku
o dofinansowanie. Dla realizacji ww. celéw stanowigcych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaz-
nia do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwa-
nie wersji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze ztozonym w systemie
SOW/w formie papierowej wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze by¢ odwotane przez mocodawce w kaz-
dym czasie.

Potwierdzam prawdziwos¢ i aktualnos¢ danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana tresci pethomocnictwa
wymaga wprowadzenia do systemu SOW/ztozenia w formie papierowej nowego dokumentu petnomocnictwa, za wyjat-
kiem zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktérych petnomocnik poinformuje za posrednictwem sys-
temu SOW/w formie papierowej.

data czytelny podpis osoby udzielajgcej petnomocnictwa
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