Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytuciji

Panstwowy Fundusz
Oswiadczenia Wnioskodawcy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

1. Oswiadczam, ze jestem /| nie jestem * podmiotem prowadzgcym dziatalno$¢ gospodarczg
w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcow.

2. Oswiadczam, ze jestem / niejestem * pracodawcg prowadzgcym zaktad pracy chronione;.

3. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Osoéb Niepetnosprawnych oraz, ze w
ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, nie bylem strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw
Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezagcych po mojej stronie.

4. Oswiadczam, ze o zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

5. Oswiadczam, ze posiadam s$rodki finansowe (inne niz PFRON) na sfinansowanie przedsiewziecia w
wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw Funduszu.

6. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach zadania oraz, ze warunkiem zawarcia umowy jest spetnianie warunkéw
dofinansowania okreslonych w przepisach prawa, takze w dniu podpisania umowy.

7. Oswiadczam, ze znane mi sg zasady przyznawania dofinansowania ze $rodkow PFRON zaopatrzenia w
sprzet rehabilitacyjny.

8. Wyrazam zgode na przetwarzanie, w tym na przekazywanie podanych przeze mnie danych osobowych zawartych we
wniosku oraz w zatacznikach w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu do celow
niezbednych do realizacji zadania, zgodnie z postanowieniami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO).

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie zadan
okreslonych art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnienia osdb
niepelnosprawnych.

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej grozacej mi za skladanie falszywych zeznah prawdziwosé
powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(data, podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do (data i podpis osoby uprawnionej do

reprezentacji wnioskodawcy) reprezentacji wnioskodawcy)

(imie, nazwisko, telefon kontaktowy osoby

odpowiedzialniej i upowaznionej do prowadzenie zadania

* niewtasciwe skresli¢
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