Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

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

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Wnioskodawca sktada O We wtasnym imieniu
whniosek: O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

[0 Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

0 na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: [0 peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[ do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

[0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
0 do ztozenia wniosku

O inne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: [0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
OO Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartogé
Osobaw wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie O nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: LI Umiarkowany
[ Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo - do dnia:

Numer orzeczenia;

Grupainwalidzka:

O I grupa

O Il grupa

O 1l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

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

I Nie dotyczy

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

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

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

O indywidualne O wspdlne

W tym liczba oséb niepetnosprawnych

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
[0 nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data

Nr umowy zawarcia

umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania;:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON (95%)

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
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OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW
Informacja o ogdlnej wartosci nakladéw 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

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

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

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Budynek:

[0 dom jednorodzinny,
O wielorodzinny prywatny,

O wielorodzinny komunalny,
0 wielorodzinny spétdzielczy

llos¢ pieter:

0 budynek parterowy,
O pietrowy,

[0 mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi: ..

O + kuchnia,
O + tazienka,
O + wc

tazienka jest wyposazona
W:

0 wanne,

O brodzik,

O kabine prysznicowa,
O umywalke

W mieszkaniu jest:

O instalacja wody zimnej,
O cieptej,

[0 kanalizacja,

LI centralne ogrzewanie,
O prad,

O gaz

Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
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SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[J Bezrobotny poszukujacy pracy

[J Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

1 Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
Wniosku, Wynosit..........cccccoveveieninnenn. zt.

Liczba os6b 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 0 ewentualne dofinansowanie z innych zrdédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowiazuje 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 zalegtos$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

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

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik;

2.Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawcg, w przypadku
takich osob;

3.Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o wystepujacej barierze, wazne 30 dni
od daty wystawienia do daty ztozenia wniosku ( zatacznik nr 1)

4 .Udokumentowana podstawa prawna zamieszkania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja. barier
architektonicznych, tj.: kserokopia umowy najmu lub aktu notarialnego , wyciag z ksiegi wieczystej (wazny 6
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miesiecy od daty wystawienia )
5.0swiadczenie wnioskodawcy o zamieszkiwaniu pod wskazanym we wniosku adresem (zatacznik nr 2).

6.Zgoda wiasciciela budynku na przeprowadzenie prac remontowych (jesli wtascicielem nie jest
wnioskodawca)

7.Dokument potwierdzajgcy inne niz PFRON zrédta finansowania zadania w przypadku sponsora
8.Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni - dotyczy osob uczacych sie

9.Zaswiadczenia dotyczgce uzyskanych dochodéw przez wnioskodawce i cztonkéw rodziny z ktérymi
prowadzi gospodarstwo domowe:

. Zaswiadczenie z zakfadu pracy o uzyskanym dochodzie netto za 3 miesigce poprzedzajgce miesigc
zlozenia wniosku;

. Kopia decyzji z renty/emerytury (dot. emerytdw i rencistow),

. zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym (dot. osob bezrobotnych lub

poszukujgcych pracy) za 3 miesigce poprzedzajgce miesigc ztozenia wniosku;

. kopia decyzji o przyznaniu swiadczeh pomocy spotecznej (jesli takie wystepujg ) za 3 miesigce
poprzedzajgce miesigc ztozenia wniosku;

10. Klauzula informacyjna wedtug wzoru zatgcznikow

11. Kopia zaswiadczenia sgdowego o ustanowieniu opiekunem prawnym (dot. oséb ubezwtasnowolnionych
sgdowo)

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow likwidacji barier poniesionych przed
zawarciem umowy.
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Zatgcznik nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacja barier
(prosimy wypeti¢ czytelnie w jezyku polskim )

Pacjent wymaga':

O Likwidacji barier architektonicznych,
O Likwidacji barier technicznych,
O Likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Pacjent posiada®:

1.

o a1

0 dysfunkcje narzadu ruchu:
O z koniecznoscig poruszania si¢ za pomoca wozka inwalidzkiego od

(wpisac rok) |

O z koniecznoscig poruszania si¢ przy pomocy kul lub balkonika od

(wpisa¢ rok) i

O po amputacji konczyn (dolnych/gornych)
00 (WPISAE TOK) .ttt bbbtk b bbbt et et e bt b bt nnen e !

O z konieczno$cig poruszania si¢ przy pomocy osob trzecich od
(wpisac rok)
O  poruszajacy si¢ samodzielnie

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

O dysfunkcje narzadu wzroku:
. od (wpisac rok oraz ubytek wzroku)
L0 OKO BUVE. ...ttt b bttt b bt h bbbt et b bbb
L0 OKO PFOWE. ... ettt etete ettt ettt ettt st et e st e st e be s e e e e st e st e st ese e b e b e ke ne e s e e Rt e b e eb e e e e e e e re et et e s e eneereanentenean
O dysfunkcje narzadu stuchu:
. od (wpisaé rok oraz ubytek stuchu)
L UCKNO TBWE ...t bbbttt ettt eb e bt st
Tl o (oI o =\ TP S U SRRR
O dysfunkcje narzadu mowy,
E0 ININE (JAKIE?) etttk s bbbt R e b e bt n R e et bt n e n b e ene

Uzasadnienie wniosku, opis schorzenia

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

! Wiagciwe zaznaczyé
2 . .
Whtasciwe zaznaczy¢



KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Kierownik Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Czluchowie, ul. Wojska Polskiego 5, adres e-mail:
pcprczluchow@gmail.com, tel (059)834 51 47.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Michat Gruchata email: Tel
793949614 inspektorochronydanych@o?2.pl.. Z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Czluchowie moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych.

3. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Czluchowie moze przetwarza¢ Pani/Pana dane
osobowe, na podstawie:

* ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepetnosprawnych, ¢ ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej

* ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej

» ustawa z dnia 29 lipca 2015 r. 0 przeciwdziataniu przemocy w rodzinie

» ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $§wiadczeniach rodzinnych ¢ ustawy z dnia 11 lutego 2016 r
0 pomocy panstwa w wWychowywaniu dzieci

» Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych

* udzielonej zgody.

4.Dane przetwarzane sa na podstawie 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 ART.6 ust. 1 c, d, e. jak rowniez na podstawie art. 9 ust. 2.
b, ¢, f, h, i Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpniane innym odbiorcom lub kategoriom
odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko
podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w_uzasadnionych przypadkach i na
podstawie odpowiednich przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisow prawa przez okres
niezbedny do realizacji celoéw przetwarzania na podstawie okreslonej w pkt 3, lecz nie krocej niz
okres wskazany w przepisach o archiwizacji lub innych przepisach prawa.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Czluchowie,
Pani/Pana danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do: - dostepu do tresci danych; -
sprostowania danych; - ograniczenia, usunigcia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
danych osobowych —w zakresie wynikajacym z obowigzujacych przepisow prawa; - prawo do
wycofania udzielonej wczesniej zgody.

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

Czluchowie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo
do whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna kontaktowac si¢ z
Administratorem Danych Osobowych Kierownikiem Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Czluchowie.

(podpis osoby ubiegajacej si¢ 0 $wiadczenie)


mailto:pcprczluchow@gmail.com
mailto:inspektorochronydanych@o2.pl

Zatgcznik nr 2

(Miejscowos¢, data)

Oswiadczenie*

Janizej podpisany(Q) ..o

o . (imi¢ nazwisko
oswiadczam, ze

whnioskodawcy)

zamieszkuje pod wskazanym nizej adresem (podac adres ):

(podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)



