Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

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

Czesé¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: ] miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

ADRES KORESPONDENCYJNY
[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Ptec: 0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat ~ Utak
posiadajaca orzeczenie O nie
0 niepetnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany

O Lekki

O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace L bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: 0 | grupa

I 1l grupa

O 111 grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnos¢: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

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

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

00 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

00 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy wgospodarstwie
rolnym

] Nie dotyczy

Rodzaj [0 01-U — uposledzenie umystowe
; Lt [0 02-P — choroby psychiczne
LR TR [0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
[0 osoba gluchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu konczyn gérnych
L1 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
L1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
0 11-1—-inne
[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Niepeinosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
0 3 przyczyny

O indywidualne 0 wspdlne

SREDNI DOCHOD
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON W OKRESIE OSTATNICH 3 LAT

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

PFRON:
I nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data Kwota
zawarcia | dofinan-
umowy sowania

Stan rozliczenia

UZASADNIENIE:
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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
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wlasne:

Inne zrodta finansowania:

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

Nazwa pola Wartos¢

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

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizaciji:

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 zrodet finansowania
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FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

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

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Budynek: O dom jednorodzinny,

[0 wielorodzinny prywatny,

O wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter: O budynek parterowy,
[ pietrowy,

[0 mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi:
[ + kuchnia,
O + tazienka,
O+ wc

tazienka jest wyposazona | wanne,
W O brodzik,

O kabine prysznicowa,
OO0 umywalke

W mieszkaniu jest: O instalacja wody zimnej,
O cieptej,

O kanalizacja,

L1 centralne ogrzewanie,

O prad,
O gaz
Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzgcy dziatalnos¢ gospodarczg

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

[0 Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

oo
O Inne / jakie* Strona 6z 11



Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wkasnych srodkoéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON i nie bytem/tam w ciggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem
wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede ubiegat sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na
dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych za posrednictwem innego samorzadu.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatlych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowa¢ 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 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

Wymagane zalaczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej.

2. Aktualne zadwiadczenie lekarskie wystawione nie wczeéniej niz 90 dni przed ztoZzeniem wniosku okreslajgce indywidualne
potrzeby osoby niepetnosprawnej w zakresie wykonywania podstawowych codziennych czynnosci

3. Dokument potwierdzajgcy tytut prawny do budynku — np. aktualny odpis z ksiegi wieczystej potwierdzajacy wtasnosé
budynku lub wypis z rejestru gruntéw z oznaczeniem budynku mieszkalnego lub umowa najmu.

4. Poswiadczenie zameldowania z Urzedu Gminy (Wydziat Ewidencji Ludno$ci).

5. Kserokopia petnomocnictwa lub postanowienia sgdu o wyznaczeniu opiekuna prawnego, petnomocnika, przedstawiciela
ustawowego (jezeli dotyczy).

6. Dokument poswiadczajgcy uzyskanie dofinansowania z innych Zrédet (jezeli dotyczy).
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Oswiadczenie wtasciciela budynku/mieszkania w ktérym wnioskowane jest przeprowadzenie prac
w ramach likwidacji barier architektonicznych (prosze wypetni¢ w przypadku gdy
wtascicielem/wspotwtascicielem nie jest Whnioskodawca)

Ja nizej podpisany(a), pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za sktadanie
fatszywych zeznan, stosownie do zapisu art. 75 § 2 kpa, oswiadczam, ze jestem wiascicielem*/ wspétwtascicielem*
budynku mieszkalnego/ mieszkania zIOKaliZOWANEGO  W.......ocuiiiiiiiiiiiiiiiee e
i wyrazam zgode na przeprowadzenie prac w ramach likwidacji barier architektonicznych majgcych na celu
dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby niepetnosprawnej
P zamieszkatej w moim budynku/ mieszkaniu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie, Plac Dominikanski 3, 37-700 Przemys$| dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji zadan powiatu z zakresu rehabilitacji spotecznej, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r. o

ochronie danych osobowych.

Dane osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Imie i nazwisko

(czytelny podpis) (miejscowosc, data)
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(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
prosze wypetnic czytelnie

Y =Y IS Yot Y= T g[S e o1 - T

[ 2{eY.4 eTo¥AqF=1al1=Wel g To] fo] o)V a-£= 11 To o1 {e7. = AR URRPRP

[I.Dysfunkcja osoby niepetnosprawnej (prosze wypefni¢ wtasciwe pole):

Osoba lezgca wymagajgca opieki INNYCH 0SOD.......ooiiiiii e e
Pieczatka i podpis lekarza

Osoba poruszajgca si€ Na WOZKU iINWaIAZKIM........oouiiiiiiiii e et e e e e b e e e e nnnree e e enneee
Pieczatka i podpis lekarza

Osoba poruszajgca sie przy pomocy:(balkonika, trojnogu, kul tokciowych,laski)..........ccceiiiiiiiiii
Pieczatka i podpis lekarza

Sprawnos¢ konczyn gérnych w jakim zakresie :(petna, czesciowo ograniczona,catkowicie niesprawna).........cccc.c.uveee...
Pieczatka i podpis lekarza

Sprawnos¢ konczyn dolnych w jakim zakresie: (petna, czesciowo ograniczona, catkowicie niesprawna)........................
Pieczatka i podpis lekarza
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Osoba z dysfunkcjg narzadu:

-wzroku,prosze wskazaé stopien: (lekki, umiarkOwany, ZNACZNY)........cocuuuiiiiiiiiiie e

- stuchu,mowy, prosze wskaza¢ stopien: (lekki, Sredni, znaczny, gteboki)..........ccccevvieiiiiiiiii e,
Pieczatka i podpis lekarza

Uposledzenie umystowe, prosze wskazac¢ stopien:(lekki, umiarkowany, znaczny, gteboki)............ccooriiiiiiiiiiiiii e,

Zaburzenia psychiczne i inne zaburzenia funkcji pSYChIiCZNYCh..........cooiiiiiii e
Pieczatka i podpis lekarza

IV. Osoba niepetnosprawna ma ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajgce swobodne porozumiewanie sie i/lub
przekazywanie informacji polegajgce na: (wypetni¢ w przypadku gdy osoba niepetnosprawna ubiega sie o dofinansowanie
likwidacji barier w komunikowaniu sie)

V. Osoba niepetnosprawna ma problemy uniemozliwiajgce lub utrudniajgce poruszanie sie wynikajgce ze stanu zdrowia
polegajgce na: (wypetni¢ w przypadku gdy osoba niepetnosprawna ubiega sie o likwidacje barier architektonicznych):

VI. Zakup jakiego przedmiotu/sprzetu z uwagi na potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci umozliwi lub w znaczny sposéb
utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci (wypetni¢c w przypadku gdy osoba
niepetnosprawna ubiega sie o likwidacje barier technicznych):

(pieczatka i podpis lekarza)
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Klauzula informacyjna

Na podstawie art.13 ust.1 i ust.2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z dnia 27 kwietnia 2016r.(Dz. Urz. UE Nr 119).

informuje, ze:

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest :

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przemyslu, Plac Dominikanski 3, 37-700 Przemysl tel. 16 675 00
11, adres mailowy pcpr@powiat.przemysl.pl

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przemyslu jest wyznaczony inspektor ochrony
danych, z ktorym skontaktowac¢ sie mozna :

adres mailowy : merit.inspektor.rodo@gmail.com, lub tel. 502 575 101

3. Panal/i dane osobowe przetwarzane sg w celu :

rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i
technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych zgodnie z art. 35a ust. 1
pkt. 7 lit. d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudniania os6b
niepetnosprawnych

4. Dane osobowe mogg by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wytgcznie na podstawie obowigzujgcych
przepisow prawa.

5. Panal/i dane osobowe beda przetwarzane przez okres:

10 petnych lat kalendarzowych, liczonych od zakonczenia sprawy zgodnie z kategorig archiwalng
okreslajaca czasookres przechowywania akt sprawy w archiwum zaktadowym

6. Posiada Pan/i prawo do:
dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania.

7. Ma Pan/i prawo: wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie
danych osobowych Pana/i dotyczacych naruszatoby przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady UE o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8. Podanie danych osobowych jest :

nieodzownym wymogiem ustawowym ubiegania sie o uzyskanie dofinansowania

9. Konsekwencjg niepodania danych bedzie : pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Zapoznatem/tam sie z trescig niniejszej klauzuli informacyjne;.

Imie i nazwisko Wnioskodawcey ..........ccoooiiiiiiiiiii

lub
imie i nazwisko rodzica, opiekuna prawnego, petnomocnika .............cocoiiiiiiiiiiii

czytelny podpis
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