
Oświadczam, że:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się
wyłącznie za pośrednictwem samorządu powiatu ełckiego.

2. Informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do wiadomości,
że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

3. Zapoznałam(em)  się  z  zasadami  udzielania  pomocy  w  ramach  programu  „Pomoc  osobom
niepełnosprawnym  poszkodowanym  w  wyniku  żywiołu  lub  sytuacji  kryzysowych  wywołanych
chorobami  zakaźnymi”,  które  przyjmuję  do wiadomości  i  stosowania  oraz  przyjęłam(em)
do wiadomości, że tekst programu jest dostępny pod adresem: www.pfron.org.pl  .    

4. Wyrażam zgodę na umieszczanie i  przetwarzanie moich danych osobowych znajdujących się w
bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ełku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o
ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. Z 2019 r. , poz. 1781).

5. Przyjmuję  do  wiadomości  i  stosowania,  że  ewentualne  wyjaśnienia,  uzupełnienia  zapisów  lub
brakujących  załączników  do wniosku  należy  dostarczyć  niezwłocznie,  w terminie  wyznaczonym
przez  Realizatora  programu  oraz,  że  prawidłowo  zaadresowana  korespondencja,  która  pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana będzie za doręczoną.

6. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni.

7. Przyjmuję  do  wiadomości  i  stosowania,  iż  złożenie  niniejszego  wniosku  o  dofinansowanie  nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, że warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania  jest  spełnianie  warunków  uczestnictwa  określonych  w  programie  także  w  dniu
podpisania umowy.

8. Oświadczam, że na skutek wystąpienia  sytuacji  kryzysowych spowodowanych chorobami
zakaźnymi  utraciłam (em)/podopieczny  utracił,  w  okresie  od  dnia  9  marca  2020 roku  do
dnia  16.listopada 2020 roku,  możliwość korzystania (przez okres co najmniej  5  kolejnych
następujących po sobie dni roboczych) z opieki świadczonej w placówce rehabilitacyjnej.

                   ……………………….................................................................
                                                                                          /data i czytelny podpis wnioskodawcy*/

Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca  1997r. Kodeks Karny

(t.j. Dz. U. z 2019r., poz. 1950 ze zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne

ze stanem faktycznym. 

 ……………………….................................................................

                                                                                          /data i czytelny podpis wnioskodawcy*/

http://www.pfron.org.pl/


ZGODA

na przetwarzanie danych osobowych w oparciu o RODO

 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
(ogólne rozporządzenie o ochronie danych, Dz. Urz. UE L z 2016 r. nr. 119/1 ze zm.)

1. Wyrażam  zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych  osobowych  przez  administratora

danych  Powiatowe  Centrum Pomocy  Rodzinie  w  Ełku  z  siedzibą  w  19-300  Ełk,

ul. J. Piłsudskiego 5 w celu uzyskania wsparcia i pomocy. 

2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3. Zapoznałem (-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i

sposobach przetwarzania  danych osobowych oraz prawie  dostępu do treści  swoich

danych i prawie ich zmiany, poprawiania i wycofania. 

                                                                              ……..………….………………….………...…………

  data i podpis wnioskodawcy/ rodzica/ opiekuna/ pełnomocnika


