Adnotacje przyjmujacego wniosek:

I. Ocena zasadnos$ci wniosku

(datai podpis)

II. Opinia Komisji ds. likwidacji barier

(data i podpis)

III. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)



ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepelnosprawnos$¢ wnioskodawcy i oséb
z nim wspoélnie zamieszkalych ( jezeli sa osobami niepelnosprawnymi i zostali wpisani do
whniosku) - oryginal do wgladu.

Zaswiadczenie o dochodach (wszelkie dochody podlegajace opodatkowaniu i nie
podlegajace opodatkowaniu) Wnioskodawcy i 0séb zamieszkalych wspélnie z
Whioskodawca — dochod netto za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku
(zaswiadczenie z zakladu pracy, odcinki emerytury, renty badz decyzje ZUS o
wysokosci tych §wiadczen). Decyzji o pobieranych §wiadczeniach z MOPS, GOPS,
alimentach otrzymywanych, alimentach z funduszu alimentacyjnego, wszelkie stypendia
otrzymane - tylko do wgladu.

Udokumentowana podstawa wlasno$ci lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wlasno$¢, akt notarialny, umowa najmu) ewentualnie zgoda
wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym Wnioskodawca stale
zamieszKkuje, na przeprowadzenie zaplanowanych prac.

Kosztorys wstepny wykonania prac.

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

Klauzula informacyjna RODO (Zalacznik nr 1).

Aktualne zaswiadczenie od lekarza specjalisty (np. neurolog, ortopeda, reumatolog,
chirurg) potwierdzajace wystepowanie probleméw w poruszaniu si¢ (Zalacznik nr 2)



Zatacznik nr 1 do wniosku

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych ,,szczegolnych 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 sg 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 ktorych mowa wyzej, w tym dane
szczegblnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

TAK

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

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art.13 ust. 1 1 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) Powolany zostat inspektor ochrony danych osobowych, z ktéorym mozna si¢ kontaktowac telefonicznie:
412748806 oraz mailowo: iod@pcpr.starachowice.pl

3) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg 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 begda 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, usuni¢cia, 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 bedzie odmowa jej wszczgcia.

data czytelny podpis



Zatacznik nr 2 do wniosku

Piecze¢¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

(dla celow dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze srodkow PFRON)

Seria i nr AOWOdU 0SODIStEZ0.....ceuviireiiiniiiiiiiiniiiiiiiieiiiniiieiieerosnressssensssnsssnnsonns
Adres ZamieSZKAnIa .....ovviiiniiiieiiiniiiiiiieiiiiiiiietiietettetseatctsstssatossscssstssssssnsssnnse

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

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

TR 11D 1) A 21 ) T

I11. Zdolnos¢ poruszania si¢ wnioskodawcy (osoba lezgca, osoba porusza si¢ na wézku
inwalidzkim, osoba niewidoma, wnioskodawca bez konczyn géornych lub z dysfunkcja konczyn
gornych uniemozliwiajaca wykonanie podstawowych czynnosci, osoba poruszajaca si¢ przy
pomocy protezy lub inne)

(wlasnoreczny wpis lekarza specjalisty wybrany z powyzszych dysfunkcji)

IV. Uzasadnienie potrzeby likwidacji bariery architektonicznej

pieczatka 1 podpis lekarza specjalisty



