
 

 

 

Załącznik nr 1 do Regulaminu

    

                 

 

WNIOSEK O UDZIELENIE REFUNDACJI 

KOSZTÓW USŁUGI TRANSPORTOWEJ 

DLA MIESZKAŃCÓW GMINY CZERWONAK Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 

W STOPNIU ZNACZNYM 

 

1. Dane beneficjenta: 

1. Imię   

 

2. Nazwisko  

 

3. Data urodzenia  

 

4. Adres zamieszkania  

 

5. Miejscowość  

 

6. Kod pocztowy  

 

7. Ulica/osiedle  

 

8. Nr domu/mieszkania  

 

9. Telefon kontaktowy *)  

 

10. Adres mailowy **)  

 

11. Stopień 

niepełnosprawności ***)  

 

 

 

 

*) Wskazanie tych danych jest dobrowolne. Udostępnienie tych danych ułatwi kontakt i wpłynie na przyspieszenie 

w załatwieniu spraw. 

**) Wskazanie tych danych jest dobrowolne. Udostępnienie tych danych ułatwi kontakt i wpłynie na przyspieszenie 

w załatwieniu spraw. 

***) Do wniosku należy dołączyć aktualny dokument potwierdzający znaczny stopień niepełnosprawności. 

 

 

 

 



 

 

 

2. Dane osoby działającej w imieniu beneficjenta: 

1. Imię   

 

2. Nazwisko  

 

3. Data urodzenia  

 

4. Adres zamieszkania  

 

5. Miejscowość  

 

6. Kod pocztowy  

 

7. Ulica/osiedle  

 

8. Nr domu/mieszkania  

 

9/ Telefon kontaktowy *) 

 

 

10. Adres mailowy **) 

 

 

11. Podstawa prawna działania 

w imieniu beneficjenta               

(np. pełnomocnictwo, 

umowa, orzeczenie sądu) 

 

 

 

*) Wskazanie tych danych jest dobrowolne. Udostępnienie tych danych ułatwi kontakt i wpłynie na przyspieszenie 

w załatwieniu spraw. 

**) Wskazanie tych danych jest dobrowolne. Udostępnienie tych danych ułatwi kontakt i wpłynie na przyspieszenie 

w załatwieniu spraw. 

 

Wyrażam zamiar korzystania z refundacji kosztów usługi transportowej dla mieszkańców 

Gminy Czerwonak, powyżej 24 roku życia, posiadających znaczny stopień niepełnosprawności wraz 

z osobą towarzyszącą (jeśli będzie istniała taka konieczność) w szczególności do: placówek służby 

zdrowia, miejsc rehabilitacji, ośrodków wsparcia, urzędów i instytucji publicznych, miejsc 

zagospodarowania czasu wolnego, znajdujących się na terenie powiatu poznańskiego oraz miasta 

Poznania. 

 

 

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

                                                              

            (miejscowość i data)             (czytelny podpis wnioskodawcy)        

                                                                                                                                           beneficjenta lub osoby działającej                   

                                                                                                                                                          w jego imieniu 



 

 

 

 

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią „Regulaminu refundacji poniesionych kosztów usługi 

transportowej dla mieszkańców Gminy Czerwonak z niepełnosprawnością w stopniu znacznym”  

i jestem świadomy, że: 

 

a) refundacja poniesionych kosztów usługi transportowej dla mieszkańców Gminy Czerwonak 

z niepełnosprawnością w stopniu znacznym jest finansowana ze środków Gminnego Programu 

Wsparcia Dorosłych Osób z Niepełnosprawnością oraz ich Rodzin w Gminie Czerwonak, 

b) wnioski o refundację poniesionych kosztów usługi transportowej dla mieszkańców Gminy 

Czerwonak z niepełnosprawnością w stopniu znacznym rozpatrywane będą do momentu 

wyczerpania środków zabezpieczonych w budżecie. 

 

         ………………………………………                                ……………………………………… 

                  (miejscowość i data)                   (czytelny podpis wnioskodawcy)

                                                                                                                        beneficjenta lub osoby działającej                   

                                                                                                                                                   w jego imieniu 

 
Klauzula informacyjna  

1. Administratorem danych osobowych jest Urząd Gminy Czerwonak w Czerwonaku ul. Źródlana 39 

reprezentowany przez Wójta. 

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych email: IODO@czerwonak.pl.  

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest kwalifikacja i korzystanie z refundacji poniesionych kosztów 

usługi transportowej dla mieszkańców Gminy Czerwonak z niepełnosprawnością w stopniu znacznym, 

podstawa prawna RODO art. 6 ust 1 litera e; Uchwała Nr 227/XXIII/2020 Rady Gminy Czerwonak z dnia 

25.06.2020 r. 

4. Odbiorcami danych osobowych mogą być podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepisów 

prawa oraz podmioty przetwarzające w ramach świadczenia usług dla administratora. 

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez 25 lat (zgodnie z JRWA A). 

6. Ma Pani/Pan prawo do żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, 

ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. 

7. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa UODO.  

8. Podanie danych osobowych jest wymogiem formalnym, a niepodanie tych danych uniemożliwi skorzystanie 

z refundacji. 

 

 

1. Zatwierdzenie wniosku. *) 

2. Odmowa udzielenia refundacji. *) 

Uzasadnienie:..............................................................................................................................................

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

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

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

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

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

      (data)                          (podpis osoby upoważnionej) 
*) zaznaczyć właściwe 


