data wptywu wniosku

pieczec jednostki rozpatruiacei wniosek

RS.4014.1. ... .2021

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

|. Dane dotyczace wnioskodawcy (prosze wypetnié drukowanymi literami)

.................................................................................. SYN/corka .......cooviiiiiiii
imig (imiona) i nazwisko imig ojca
seria.......... 1] S wydany W dniu.................. PIZEZ. vt
(dowod osobisty)
0 T PP
MiejSCOWOSE «..ovvvneiienenennn. ulica ..ooeii nrdomu.............. nr lokalu..........
(doktadny adres)
nrkodu ...... e POCZEA v, POWIAL. .ttt
WOJEWOAZEWO ..o\, nr telefonu (znr. Kier.) ...

I.A. Stopien niepelnosprawnosci

1. znaczny,

« inwalidzki I grupy,

» 0soby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

* osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielggnacyjny

* osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

2. umiarkowany,

* inwalidzki 11 grupy,

* osoby catkowicie niezdolne do pracy,

« inwalidzi IIl grupy ze wzgledu na gluchotg lub gluchoniemote

3. lekki,

* pozostali inwalidzi III grupy

* osoby cze$ciowo niezdolne do pracy,

* 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

. niepelnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

N[N [WI|N

. inne schorzenia zgodne z orzeczeniem o niepetnosprawno$ci
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I1. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy

zatrudniony*/prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza*

osoba w wieku od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca*

bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy™

rencista*/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

dzieci i mlodziez do lat 18

H o 019 =

niepotrzebne skresli¢

I11.A. Warunki mieszkaniowe wnioskodawcy

1. zte

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

I11.B. Sytuacja mieszkaniowa- opis budynku mieszkania
1.dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spé6tdzielczy*

3.budynek parterowy*, pietrowy™*, mieszkanie na................cocoeeeiiiiiinnn.. (proszg poda¢ kondygnacj¢)
4.opis mieszkania: pokoje............ (poda¢ liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z fazienka*, bez tazienki*,

z WC*, bez WC*

5.1azienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*

6.w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
7.inne informacje o warunkach mieszkaniowych. ...
* niepotrzebne skresli¢

I11.C Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

1. samotnie

2.z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

I11.LE Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie czlonkéw rodziny pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:

Stopien Sredni miesieczny Zrédto dochodu
niepetno- dochod netto za (zatrudniony,
.. . . Sprawnosci kwartat poprzedzajacy | emeryt rencista,
Imig i nazwisko Pokrewienstwo Z orzeczenia | miesigc ztozenia uczen ,student,
whniosku bezrobotny)

Whioskodawca

g |wnv e

Os$wiadczam, takze ze:

Sredni miesieczny dochéd netto, w rozumieniu przepisoéw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob
we wspolnym  gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

WYNOSH .o zh stownie ZEotyCh. ... ..o
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V. Informacja o innych zrodlach finansowania zadania (jesli sa — podac¢ jakie, gdy nie ma — napisa¢

V. Informacja o kwotach przyznanych wczes$niej sSrodkéw PFRON (z PCPR lub innej jednostki)

Nr umowy
Lp. | Rodzaj dofinansowania — wpisa¢ na jaki cel Kwota i data Rozliczono
przyznano dofinansowanie dofinansowania przyznania TAK/NIE
dofinansowania

B W N -

V1. Przedmiot i cel dofinansowania oraz miejsce realizacji zadania.

VII. Informacja o ogdlnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce

na realizacje tego zadania, do konca miesiaca poprzedzajacego miesigc zlozenia wniosku.

VIII. Przewidywany koszt realizacji zadania ..............ccoooiiiiiiiiiiiii e zlotych.

IX. Wysokos$¢ wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON..................................

Xl. Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia waznego orzeczenia lub kopia wypisu z tre$ci orzeczenia o niepelnosprawnosci wnioskodawcy i 0s6b z nim
wspolnie zamieszkatych (jezeli sa osobami niepetnosprawnymi i zostali wpisani wniosku), badz kopia orzeczenia o
statej lub  dtugotrwalej niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1.01.1998r.
(oryginat do wgladu).

2. Aktualne za$wiadczenie od lekarza specjalisty (np. neurolog, ortopeda, reumatolog, lekarz rehabilitacji
medycznej, chirurg) potwierdzajace wystgpowanie problemow w poruszaniu si¢, na podanym w zataczeniu wzorze

zaswiadczenia.

Strona 3



3. Zaswiadczenie o dochodach (wszelkie dochody podlegajace opodatkowaniu i nie podlegajace opodatkowaniu)
Whioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspolnie z Wnioskodawcg — dochdd netto za kwartal poprzedzajgcy miesige
ztozenia wniosku (zaswiadczenie z zaktadu pracy, odcinki emerytury, renty badz decyzje ZUS o wysokosci tych
swiadczen) — tylko do wgladu

4. Kopie decyzji o pobieranych $wiadczeniach z MOPS, GOPS, alimentach otrzymywanych, alimentach z funduszu
alimentacyjnego, wszelkie stypendia otrzymane - tylko do wgladu.

5. Udokumentowana podstawa wilasnosci lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier  architektonicznych
(whasnosé, akt  notarialny, umowa  najmu) ewentualnie = zgoda  wlasciciela  lokalu  lub
budynku mieszkalnego, w ktorym Wnioskodawca stale zamieszkuje, na przeprowadzenie zaplanowanych prac.
6. Kosztorys wstepny wykonania prac.

7. Zaswiadczenie z Urzgdu Gminy lub Miasta o posiadaniu gospodarstwa rolnego i wysokosci dochodu  z niego —
tylko do wgladu.

8. Dokument potwierdzajacy pobieranie z Agencji Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa doptat Unijnych do
posiadanego gospodarstwa i nieruchomosci rolnej — do wgladu

9. Postanowienie Sadowe lub pelnomocnictwo pos$wiadczone przez uprawnione organy, w przypadku, gdy
whnioskodawca sam nie podpisuje wniosku.

10. Upowaznienie PCPR do przekazania kwoty dofinansowania na wskazane przez Wnioskodawce konto bankowe.

XII. OSWIADCZAM, ZE:

1. Bytem/am w ciagu 3 lat przed ztoZeniem wniosku na dofinansowanie do likwidacji bariery architektoniczne;j

strong umowy rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie?  Tak/Nie*

2. W ciagu ostatnich 3 lat przed ztozeniem wniosku uzyskatem na ten sam cel dofinansowanie ze §rodkéw

Funduszu PFRON?  Tak/ Nie*

3. Mam zaleglosci lub zobowigzania wobec Funduszu PFRON na dzien zlozenia wniosku o dofinansowanie
do likwidacji bariery architektonicznej ? Tak/ Nie*

* niepotrzebne skresli¢

4 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997r.

0 ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016r. poz. 992, z 2018r. poz. 138, 723). Uprzedzonaly
o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art.223 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks Karny (tekst jednolity
Dz. U. z 2018r. poz.1600, 2077 ) oswiadczam, ze:

- dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym

- zobowiazuj¢ si¢ do zlozenia wyjasnien w sprawie watpliwosci dotyczacych danych zawartych w zlozonym wniosku lub

dostarczenia niezbednych dokumentéw w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania z PCPR .

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

(podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego
Opiekuna prawnego*/ Pelnomocnika*)
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XI11. Informacje dla wnioskodawcy:

1.0 dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu zadan na likwidacj¢ barier architektonicznych, jezeli ich
realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynno$ci ,moga ubiega¢ si¢ osoby niepetnosprawne, ktére majg trudnosci w
poruszaniu si¢, jezeli sg wlascicielami nieruchomosci lub uzytkownikami wieczystymi nieruchomosci albo
posiadaja zgode wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuja.
2.Dofinansowanie ze $rodkéw nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych 1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.
3.Wnioski przyjmowane sg przez caty rok, a decyzje o przyznaniu lub odmowie dofinansowania
podejmowane s3g po ocenie punktowej kazdego wniosku przez Komisj¢. Dofinansowania udziela si¢ do
momentu wyczerpania puli sSrodkéw PFRON zarezerwowanych na dany rok kalendarzowy.

4. Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta przez Starost¢ z osoba niepelnosprawng lub jej
przedstawicielem ustawowym.

5. W przypadku, gdy wnioskodawca nie moze osobiscie podpisa¢ wniosku w siedzibie PCPR, to, podpis na
wniosku sktada jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny w oparciu o postanowienie Sadowe lub

pelnomocnictwo udzielone przez wnioskodawce poswiadczone przez uprawnione organy .

Ponizsze dane wypenia:

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik

whnioskodawcy

..................................................................................... SYN/COTKA. ...ttt
imi¢ i nazwisko imi¢ ojca
Seria.............. 1) SO wydany w dniu............... PIZEZ. ettt
dowod osobisty
0 o Y 2
MICJSCOWOSC. . vtevieriirieriiteee e eieaneanes ulica.......coooviiiiiinnn, nr domu........... nrlokalu.................ooeee
adres stalego zameldowania

nr kodu........ e POCZEA. .o, POWIAL. ..ttt
WOJEWOAZEWO . ..ttt et nrtel/faxu. ... ..o
ustanowiony Opiekunem*/PetnomocniKiem™. ... ... ... ..o
*postanowieniem Sadu RejonoOwego ...........ccoevveniinnnnnn, zdnia.................. syg.akt....oooiiiii

*Nna mocy petlnomocnictwa po§wiadczonego przez uprawnione organy

Strona 5



Adnotacje przyjmujacego wniosek:

1. Ocena zasadnoS$ci wniosku

(data i podpis)

I1. Opinia Komisji ds. likwidacji barier

(data i podpis)

I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych ,,szczegélnych kategorii”

Czy wyraza Pan/Pani zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
zwanym dalej PCPR, z siedzibg w Starachowicach, w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan dotyczacych
Pana/Pani osoby lub sprawy, ktore Pan/Pani przekazal/a nam w sktadanym wniosku/dokumentacji/o$wiadczeniu,
w tym danych o Pana/Pani stanie zdrowia ,

Poniewaz dane szczegdlnych kategorii w tym dotyczgce zdrowia/inne chronione sa szczegélnie, musimy prosié
Pana/Panig o wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie.

Prosimy, wyraznie potwierdzi¢ (postawi¢ znak krzyzyk przy wiasciwej odpowiedzi), ze zgadza si¢ Pan/Pani, aby$my
przetwarzali podane przez Pana/Panig dane, o ktorych mowa wyzej:

NIE

Nie zgadzam si¢ na to, abyscie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktérych mowa wyzej, w tym dane
szczegblnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

TAK

Tak, zgadzam sie na to, abyScie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym dane
szczegblnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art.13 ust. 11 ust. 2 ogbélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .
informujemy, iz:

1) administratorem Pana/Pani danych osobowych jest PCPR z siedzibg w Starachowicach,

2) inspektorem ochrony danych osobowych jest Pan Michal Stepien (m.stepien@pcpr.starachowice.pl,
tel. 412748806),

3) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan dotyczacych
Pana/Pani osoby lub sprawy na podstawie Pana/Pani zgody (podstawa z art.6 ust.1 RODO),

4) odbiorcg Pana/Pani danych osobowych beda pracownicy PCPR\cztonkowie komisji ds. rozpatrywania
wnioskow,

5) Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do celow realizacji Pana/Pani sprawy
oraz wymagany prawem okres archiwizacji dokumentow,

6) posiada Pan/Pani prawo dostgpu do treSci swoich danych, a takze otrzymania kopii oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofni¢gcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do PUODO gdy uzna, iz przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych
narusza przepisy ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8) podanie  przez  Pana/Paniag  danych  osobowych  jest  warunkiem  rozpatrzenia  sprawy,
a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie odmowa jej wszczgcia.

data czytelny podpis
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Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

(dla celéw dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze srodkéw PFRON)

Seria i N dOWOdU 0SODISEZO0....ovieiieiiiiieiiuiieiiiiiiierierrrrseosesssonsossssssstsssssssssossssssssssssnssssssssnsss
Adres ZAMIESZKANIA 1.vvvvuiiiniiiniiiniiiieiniiteieietieriestosntosassesssestsnssssssssssssssssssesssssssssssssssnsssnsonsses

I. Przedmiot dofinansowania: (odpowiednie zaznaczy¢):
1. budowa podjazdu zapewniajacego osobom niepelnosprawnym na wozku inwalidzkim
samodzielny dostep do budynku mieszkalnego,

2. zakup i montaz schodolaza,
3. likwidacja bariery architektonicznej w lazience i WC

4, INNY (JAKI?)uoeentiiiiiieiiieiiieiieieinieinrssstoratoessearosssssssssssesssssnsossssssssesssssssssssssssssssnssessssnsos

II1. Zdolnos¢ poruszania si¢ wnioskodawcy (osoba lezaca, osoba porusza si¢ na wozku
inwalidzkim, osoba niewidoma, wnioskodawca bez konczyn gornych lub z dysfunkcja
konczyn gérnych uniemozliwiajaca wykonanie podstawowych czynnosci, osoba poruszajaca
si¢ przy pomocy protezy lub inne)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

pieczatka i podpis lekarza specjalisty






