Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
W miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

Do wniosku nalezy zatgczy¢: (oryginaly do wgladu)
kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej, niezdolnosci

do pracy, w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenie
o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem
1 stycznia 1998 r.),

kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawcyg
(w przypadku takich oséb),

zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wiasciwego dla dysfunkcji, z ktorej wynika
niepetnosprawnos¢, zawierajgce informacje, iz osoba niepetnosprawna ma trudnosci
W poruszaniu sie¢ (wzor zaswiadczenia stanowi zatgcznik nr 2 do wniosku), zaswiadczenie
nalezy wypetnia¢ nie wczesniej niz na 3 miesigce przed datg zlozenia,

zaswiadczenia o dochodach netto wszystkich oséb prowadzgcych wspolne gospodarstwo
domowe (za ostatnie trzy miesigce poprzedzajgce miesigc ztozenia wniosku),

kopia aktu wlasnosci lokalu, umowy najmu (oryginat do wgladu),

zgoda wiasciciela budynku na wykonanie rob6t we wnioskowanym zakresie (np. spoétdzielnia
mieszkaniowa, ZGM, itp.),

potwierdzenie zameldowania wydane przez wtasciwy urzad lub oswiadczenie dotyczgce miejsca
zamieszkania Wnioskodawcy (w przypadku gdy jest inny niz adres zameldowania),

kosztorys planowanych prac wypetniony przez wykonawce ustugi likwidacji barier (wzér stanowi
zatgcznik nr 3 do wniosku), lub w przypadku innych prac budowlanych, nie ujetych w/w zatgczniku,
dodatkowy kosztorys ofertowy sporzgdzony przez wykonawce ustugi.

dokumenty wynikajgce z prawa budowlanego (w przypadku podjazdéw, wind, itp.),

zgoda na przetwarzanie danych osobowych (wzoér stanowi zatgcznik nr 1 do wniosku).

UWAGA:

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki ewentualnie wpisa¢ ,nie dotyczy”.

W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalgczeniu - zatagcznik nr ...”

Whnioski rozpatrywane sa wylacznie kompletne i prawidiowo wypetnione, wedtug kolejnosci

naptywania, do momentu wyczerpania Srodkéw PFRON na dany rok kalendarzowy.



Data wplywu:
Nr sprawy: NP.4105. 2022

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Czes¢ A— DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

ROLA WNIOSKODAWCY

Do uzupetnienia

Whioskodawca skfada
whiosek:

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

(] peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[0 do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

(] do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
] do ztozenia wniosku

O inne

DAN

: PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:
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Ptec:

0 mezczyzna [ kobieta

Nazwa pola

ADRES ZAMIESZKANIA

Do uzupetnienia

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DAN : PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
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Data urodzenia:

Pte¢:

[ mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Miejscowosc¢:

Do uzupetnienia

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wie$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie o [ nie
niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: | [l Znaczny
O Umiarkowany
O Lekki

[ Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne
jest:

O bezterminowo O
okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa

O Il grupa

O 11l grupa

O nie dotyczy
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Niezdolnos¢:

Rodzaj niepetnosprawnosci:

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

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

[ Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przy-
stuguje zasitek pielegnacyjny

[J Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[J Osoby czesciowo niezdolne do pracy

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

[ Nie dotyczy

oOooOoooOoooOoa

wozka in

3

OO0Oo0OoO0oOoono

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-0 — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidomall 05-R — narzad ruchu

whioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy

alidzkiego

dysfunkcja obu konczyn gérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-I—=inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

O [Otak nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

I 2 przyczyny
O 3 przyczyny

0 indywidualne [ wspélne

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gtogowie




Liczba 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych
umow. Nie nalezy wiec wykazywac¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i Srodki

pomocnicze.

Ze $Srodkoéw finansowych PFRON:

O nie korzystalem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data Kwota
Nr umowy zawarcia | dofinansowania Stan rozliczenia
umowy

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wtasne:

Inne zrdodta finansowania:

Cel dofinansowania:

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON powinna wynosi¢ do 95% kosztow realizacji

zadania.
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Przewidywany koszt realizacji zadania nie powinien by¢ wiekszy niz suma kwoty wnioskowanej,
deklarowanych srodkéw wiasnych oraz innych Zrodet finansowania.

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU

Nazwa pola

LIKWIDACII BARIER
Do uzupetnienia

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

Miejsce realizacji zadania:
Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do korica
miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktdrym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet

finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie i
nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnos$ci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Budynek:

[J dom jednorodzinny,

O wielorodzinny prywatny,
O wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spétdzielczy

llos¢ pieter:

O budynek parterowy,
O pietrowy,
O mieszkanie na pietrze (ktérym?):
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Przyblizony wiek budynku lub

rok budowy:

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

tazienka jest wyposazona w: | Ll wanng,
O brodzik,

[ kabine prysznicows,
O umywalke

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

[ kanalizacja,

[ centralne ogrzewanie,

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

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca

O Bezrobotny poszukujacy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy [ Dzieci i mtodziez do lat 18 [ Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje sie informowac 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 ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, Ze nie mam zalegltoSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych.

Oswiadczam, zZe w ciggu trzech lat przed ztoZeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze
sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, ktéra zostata rozwiazana z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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ZAtACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
UZUPEENIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZAtACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Zatgcznik nr 1 do wniosku

ZGODA NA PRZETWARZANIE NUMERU TELEFONU
Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gilogowie ul. Stowianska 13, 67-200 Gtogow, numeru telefonu w celach kontaktowych zwigzanych ze
ztozonym whnioskiem.

Data, podpis osoby sktadajgcej wniosek

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia 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 (RODO), informujemy
ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Gtogowie, ul. Stowianska 13, 67-200 Gtogdéw, reprezentowana przez Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Gtogowie.

2. W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi osobowymi prosze kontaktowac sie z Inspektorem
Ochrony Danych (I0OD): iodo@amt24.biz, tel: 76 300 01 40.

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu rozpatrzenia zlozonego wniosku oraz w celach
kontaktowych zwigzanych z w/w wnioskiem.

4. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. ¢ RODO — przetwarzanie jest niezbed-
ne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, ustawa z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0s6b niepetnosprawnych,
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktére mogag by¢ finansowane ze $rodkéw Panhstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ustawa z dnia 14 czerwca 1960r. — Kodeks Postepowania
Administracyjnego, a takze art. 6 pkt 1 lit a RODO — osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na
przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celéw — zgoda
dotyczy numeru telefonu lub adresu e-mail.

5. Odbiorca Ilub kategorie odbiorcow: Podmioty upowaznione na podstawie zawartych umow
powierzenia oraz uprawnione na mocy obowigzujgcych przepiséw prawa.

6. Dane przetwarzane bedg przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa.

7. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

8. Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody dotyczgcej numeru telefonu lub adresu e-mail w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.

9. Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

10. Podanie danych jest wymogiem ustawowym i niezbednym do rozpatrzenia wniosku

11. Konsekwencjg niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku.
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Zatgcznik nr 2 do wniosku

Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Glogowie
w celu dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMIE T NAZWISKO . ...ttt e e e e ettt e e e e e e et e et e e e e e e e e e e e nnnnnneeeeenaannnns
Data urodzenia ........coooeeeeiiieieieeeee e, P ESEL ..o

Yo (TR 2= 1 | (SYo 74 (- L L= OO STP

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (zaznaczy¢ wiasciwe):

[1 dysfunkcja narzgdu ruchu (1 dysfunkcja narzgdu stuchu

[1 dysfunkcja narzgdu wzroku (1 dysfunkcja konczyn gérnych

[1 osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim [0 choroba psychiczna

0 niepetnosprawnos¢ intelektualna (1 epilepsja

[1 schorzenie uktadu krgzenia 0 inne (JakKie?) ..o,
Wymaga likwidacji barier architektonicznych (zaznaczy¢ wiasciwe):

[ NIE

[OTAK (prosze wskaza¢ konkretny przedmiot dofinansowania)

Uzasadnienie celowosci likwidacji barier architektonicznych w aspekcie indywidualnych

potrzeb osoby niepetnosprawnej majacej problemy w poruszaniu sie:

Trudnosci w poruszaniu sie (zaznaczy¢ wtasciwe):
O porusza sie samodzielnie,

O porusza sie przy pomocy kul tokciowych,

O porusza sie na wozku inwalidzkim,

O osoba lezaca,

o osoba protezowana (proteza koniczyny gornej/dolnej, jednostronna/obustronna)

Miejscowosc i data Pieczec i podpis lekarza
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