Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Data wplywu:

Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

Nazwa pola

Imie:
Drugie imig:
Nazwisko:
Imi¢ ojca:
PESEL.:

Data urodzenia:

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Warto$¢

Ple¢: O megzezyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Warto$é
Miejscowos¢:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto [ wie$
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Nr telefonu:

Adres e-mail:

II. DANE PODOPIECZNEGO

O Nie dotyczy
Nazwa pola Wartos¢

Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:

Imig ojca:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢: O mezezyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:
Ulica:
Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

O Przedstawicielem ustawowym

O Opiekunem prawnym:
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Nazwa pola

Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Nazwa pola

Imie¢ i nazwisko:
Z dnia:

Repetytorium nr:

O Pelomocnikiem, na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Wartos¢

Nazwa pola

Stopien niepelnosprawnosci:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnos$é:

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie 0
niepelnosprawnosci:

I1I. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Warto$¢

O Znaczny

OO0 Umiarkowany
O Lekki

[J Nie dotyczy

J 1 grupa
O 11 grupa
O 11 grupa

O Nie dotyczy

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

O Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy
[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[ Nie dotyczy

O Tak
[0 Nie dotyczy

IV. RODZA]J NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

[ Inna dysfunkcja narzadu ruchu
O Dysfunkcja narzadu wzroku
O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
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O Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
O Niepetnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia

O Inny / jaki?

V.SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
O Bezrobotny poszukujacy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

VI. SYTUACJA MIESZKANIOWA - ZAMIESZKUJE

[0 samotnie
0O z rodzing

O z osobami niespokrewnionymi

VII. 0SOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z WNIOSKODAWCA ORAZ OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI ICH DOCHODOW NETTO

Przecietny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisoOw o zasitkach rodzinnych, pielggnacyjnych i wychowawczych,
pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym 0s6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych, oraz o kwotg alimentéw swiadczonych przez osoby
pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych 0sob, podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal (trzy miesigce) poprzedzajace miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek (netto).

Stopien Dochod

Lp. Imig i nazwisko Stopien pokrewienstwa . . ..
niepetnosprawnosci miesigczny netto

VIII. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze Srodkéw finansowych PFRON:
[ nie korzystatem

[ korzystatem

IX. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data zawarcia Kwota

: . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Cel dofinansowania Nr umowy
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%0):

Stownie:

Kwota wnioskowanego

dofinansowania ze Srodkow
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane Srodki wlasne:

Inne zrodla finansowania:

I1. UZASADNIENIE

I1I. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDAC]I 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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IV. OPIS PONIESIONYCH NAKEADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesiaca
poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE
DANE RACHUNKU BANKOWEGO

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
Nazwa pola Wartos¢

Numer rachunku
bankowego:

Nazwa banku:

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesi¢czny dochod, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,
wynosik: ... zk.

Liczba os6éb we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi: ......................

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaptacenia z wlasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej roznicg pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o
ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnos$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 o§wiadczam, ze:

- dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku
zobowiazuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni,

- nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz nie bylem/am

w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON,
rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

- nie ubiegam sie i nie bede ubiegal/a si¢ odrebnym wnioskiem o $Srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze
sSrodkéw PFRON na terenie innego samorzadu powiatowego,

- zapoznalem/am si¢ i akceptuje¢ zasady i warunki przyznawania dofinansowania.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbgdnych
podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. 0 ochronie danych osobowych.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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Adnotacje przyjmujacego wniosek:

I. Ocena zasadnosci wniosku

(data i podpis)

I1. Opina Komisji ds. likwidacji barier

(data i podpis)

I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data|p0dp|s)
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Lp.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Plik

1. Kopia waznego orzeczenia lub kopia wypisu z treSci orzeczenia o niepelnosprawnosci
wnioskodawcy i osob z nim wspolnie zamieszkalych (jezeli sa osobami niepelnosprawnymi
i zostali wpisani do wniosku), badZ kopia orzeczenia o stalej lub dlugotrwalej niezdolnos$ci do
pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1.01.1998r. (oryginal do wgladu).

2. Informacja o dochodach (wszelkie dochody podlegajace opodatkowaniu i nie podlegajace
opodatkowaniu) Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkalych wspolnie z Wnioskodawca — dochéd netto
za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku (zaswiadczenie z zakladu pracy, odcinki
emerytury, renty badZz decyzje ZUS o wysokosci tych §wiadczen). Kopie decyzji o pobieranych
swiadczeniach z MOPS, GOPS, alimentach otrzymywanych, alimentach z funduszu
alimentacyjnego, wszelkie stypendia otrzymane - tylko do wgladu.

3. Oferta cenowa ze sklepu dotyczgca wnioskowanego przedmiotu.

4. Postanowienie Sadowe lub pelnomocnictwo posSwiadczone przez uprawnione organy
w przypadku gdy wnioskodawca sam nie podpisuje wniosku.

5. Klauzula informacyjna (zalacznik nr 1)

6. Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty na podanym w zalaczeniu wzorze (zalacznik nr 2).

Strona 8 z 10



Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Zatacznik nr 1 do wniosku

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 przekazat/a nam w skladanym wniosku/dokumentacji/o$wiadczeniu,
w tym danych o Pana/Pani stanie zdrowia ,

Poniewaz dane szczegoélnych kategorii w tym dotyczgce zdrowia/inne chronione sa szczegoélnie, 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/Pania dane, o ktorych mowa wyzej:

NIE

Nie zgadzam si¢ na to, aby$cie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym dane
szczegolnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

TAK

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

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art.13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
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 bedg pracownicy PCPR\cztonkowie komisji ds. rozpatrywania
wnioskow,

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

6) posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, a takze otrzymania kopii oraz prawo ich
sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia 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 rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8) podanie  przez  Pana/Pania  danych  osobowych  jest  warunkiem  rozpatrzenia  sprawy,
a konsekwencja niepodania danych osobowych be¢dzie odmowa jej wszczecia.

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 technicznych ze srodkéw PFRON)

Seria i nr dowodu 0SODISTEZO0....cvuviirriiieiiiiiiiiiiiiiiniiieiiiaiieetieetinerierssarsessssssessonssnnss

Adres ZamieSZKANIA . .ovviiiiiiiiiiiiiiiiiieeetettteeteeteeeeeeessessssssesssssessssssssssssssssssnes

I. Przedmiot dofinansowania: (odpowiednie zaznaczy¢):
1. zakup l6zka rehabilitacyjnego z wyposazeniem
2. zakup pompy insulinowej

3. zakup pralki automatycznej

4. inny (jaKi?)..oeioiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinn

Zatgcznik nr 2 do wniosku

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

II1. Zdolno$¢ poruszania sie wnioskodawcy (osoba lezaca, osoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim, osoba
niewidoma, wnioskodawca bez konczyn gérnych lub z dysfunkcja konczyn géornych uniemozliwiajaca

wykonywanie podstawowych czynnoSci, osoba porusza sie¢ przy pomocy protezy lub inne)

(wlasnoreczny wpis lekarza specjalisty wybrany z powyzszych dysfunkcji)

1V. Uzasadnienie potrzeby likwidacji bariery technicznej......c.coocvvviiiniiieiiniiineiineiiimnnmmneicsnis

pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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