pieczg¢ PCPR

data wptywu kompletnego wniosku

....................................... [ eiiniiicid

numer powiat rok zlozenia
wniosku wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze §rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepetnosprawne;j

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetnié drukowanymi literami)

......................................................................................... SYN/COTKA ..
imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
PESEL ..ccoocovvvveeeiecee NIP oo nrtel/fax (z nrkier.) ...,
seria .......... 1] S wydany w dniu ..........ccceeeee. 0] 7A=Y ARSI
dowdd osobisty
MICJSCOWOSE ..o UlICA vveeieeiieeeeee e nr domu ......... nr lokalu .........
kod .............. POCZLA .. [ oo} T AR WOJEWOZEWO ...ovveeveiieerieeireenee,

I.A. Stopien niepetnosprawnosci (1)

1. znaczny,

o inwalidzi | grupy,

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystenciji,

e 0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny,

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

2. umiarkowany,

inwalidzi 1l grupy,

osoby catkowicie niezdolne do pracy

inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gluchote lub gluchoniemote

3. lekki,

pozostali inwalidzi 111 grupy,

osoby czesciowo niezdolne do pracy,

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

1.B. Rodzaj niepelnosprawnosci (1)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,

2. wrodzony brak lub amputacja dloni lub rak,

3. inna dysfunkcja narzadu ruchu,

4.dysfunkcja narzadu wzroku,

5. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy,

6. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) lub choroba psychiczna,

7.niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

(1) wstawic¢ X we wilasciwej rubryce




Il. Sytuacja zawodowa (1)

1. zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*,

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*,

3. bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*,

4. rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy,

5. dzieci i mtodziez do lat 18

I11. A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypelnia pracownik Centrum) (1)

1. zle,

2. przecietne,

3. dobre,

4. bardzo dobre

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

spoldzielczy*,
2. TN ettt bR E £ E R E R R bR R e Rt bbb n e r s
3. budynek parterowy*, pigtrowy™*, mieszkanie na ............c.o........ (podac¢ kondygnacje)
4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy .......c.cccceeevvruvennnnnen.
5. opis mieszkania: pokoje ................. (liczba), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*,
z wc*, bez wc*,
6. tazienka jest wyposazona w: wanng*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*,

7. w mieszkaniu jest instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*,
gaz*,
8. inne informacje 0 warunkach mieSzKanioWYCH ..o

I11. C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje (1)

1. samotnie,

2. z rodzing,

3. z osobami nie spokrewnionymi

II1. C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym osoby

niepelnosprawne)
niepetosprawnosc Dochod
Imig i nazwisko - pokrewienstwo stopiefi (2) rodzaj (3) miesi¢czny
netto (4)
1. - wnioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
7.
RAZEM: - -

(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce,

(2) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy LA,

(3) prosze wstawi¢ wilasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy 1B,

* niepotrzebne skresli¢

Pouczenie:

(4) Sredni miesieczny dochéd w rozumieniu ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz.U. z 2016, poz. 1518 ze zm.)
pomniejszony o obciazenie zaliczka na podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadka z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob




IV. Sredni dochod miesigczny (netto) na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
Dochdd ustalony w pkt. III nalezy podzieli¢ przez liczbg oséb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze w kwartale poprzedzajacym miesigc ztozenia wniosku przecigtny dochod

przypadajacy na jedna osobe¢ w gospodarstwie domowym wynosi

........................... z1

................ gr

(SEOWIIIE: ...ttt ettt ettt e v ettt e te et e eteeaseeteebeeaseseessessenseetsess et e entesaeeneenteaneaneesrenren )

V. Korzystanie ze $rodkow Panstwowego
w okresie ostatnich 3 lat

Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepelosprawnych

numer zawartej | rok otrzymania WYS.
umowy dofinansowania | przyznanych
srodkow
1.na likwidacj¢ barier architektonicznych
2. na likwidacje barier w komunikowaniu si¢ i
technicznych
[ 3. nie korzystalem nigdy
VI. Deklarowany udziat wtasny Wnioskodawcy i/lub sponsora
zaznacz ile procent
wiasciwe
1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji
zadania — ponad obowiazkowe 5 %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji
Zaznacz
wlasciwe
3. nie deklaruje wiecej niz obowigzkowe 5 %

VII. Dane informacyjne o wnioskodawcy

wyksztatcenie rodzaj zrodta utrzymania
1. brak 1. wynagrodzenie za prace
2. niepelne podstawowe 2. przychody z dziatalno$ci gospodarczej
3. podstawowe 3. renta stata* okresowa* socjalna*
rodzinna*/emerytura*
4. $rednie ogdlnoksztalcace 4. zasitek dla bezrobotnych
5. $rednie zawodowe 5. $wiadczenia z pomocy spolecznej
6. policealne 6. stypendium
7. wyzsze 7. alimenty
8. wyzsze z e stopniem naukowym 8. inne (jakie?)




VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych (urbanistycznych) — uzasadnienie sktadanego wniosku

XI. Ogo6lna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacj¢ zadania do
konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrodel fiNanSOWANIA ...........ccievieriieiieie ettt se e

XII. Nazwa banku i numer rachunku bankowego Whnioskodawcy lub jego przedstawiciela
ustawowego, na ktory maja by¢ przekazywane przyznane srodki Funduszu

XIV. Przewidywany koszt realizacji zadania ............cccceovrereneieiniencncnnn,
STOWNIE ZEOLYCI ..ottt sttt et ettt et r e e n e

XV. Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze §rodkow Funduszu (do 95% kosztu catosci)

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)



- Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny, o§wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym.

- O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé PCPR w ciagu 14 dni od ich
zaistnienia.

- Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglosci wobec PFRON i w przeciagu 3 lat nie bylam/em strona umowy o
dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

-Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz Urz. UE L z 2016r.
Nr 119, poz. 1, w celach zwiazanych z likwidacja barier architektonicznych.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych), publ. Dz. Urz. UE L z 2016r. Nr 119, poz. 1 informujemy, Ze:

Administrator danych osobowych

Administratorem danych osobowych jest:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach, 08-500 Ryki, ul. Leona Wyczétkowskiego 10a,

adres poczty elektronicznej: pcprryki@op.pl ; tel.81 8654 852

Inspektor Ochrony Danych

W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogg Panstwo kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych Panem Tomaszem Rutkowskim, adres e-mail: tomasz.rutkowski@lokalneogniwo.pl, tel. 81 565 77 10
Cel zbierania danych oraz udostepnianie danych

Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji:

- obowiazkdéw prawnych cigzacych na Administratorze

- zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej osob niepetnosprawnych.

Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporzadzenia.

Dane osobowe nie beda przekazywane innym odbiorcom, dane te moga by¢ jednak udostepnione podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisow prawa.

Okres przetwarzania

Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okresow
przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepisow archiwalnych.

Prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania

zadania dostgpu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania danych
osobowych.

- cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

- whniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa siez naruszeniem
przepiséw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencja niepodania danych osobowych jest
niemozliwos$¢ rozpatrzenie powyzszego wniosku.

Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani
decyzjom, ktore si¢ opieraja wylgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym
stanowi art. 22 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y , iz wniosek o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych bedzie podlegal rozpatrzeniu po otrzymaniu srodkéw finansowych PFRON oraz po
dokonaniu wizji w miejscu likwidacji barier._W zwiazku z tym w przypadku braku §rodkéw finansowych
wniosek moze nie zostaé rozpatrzony w_terminie 30 dni od jego zlozenia. Informacja o pézniejszym
terminie rozpatrzenia wniosku zostanie przekazana telefonicznie.

(podpis Whnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

............................................................................................................. SYN/COTKA ...
imieg i nazwisko imig ojca
seria ........... 1] ST wydany w dniu ..........ccceeeee PIZEZ ..o
dowod osobisty

NEPESEL ..o NENIP s
MIEJSCOWOSCE evvvrevrerereeeierisie s UHCA v nrdomu ............. nrlokalu .............
Nrkodu .....ccceveevnenne. POCZLA ... POWIAL ...
Nr telefonu/faxu ..o

ustanowiony opiekunem™/pelnomocnikiem™ .............ccoooiiiiiiiiiii e

postanowieniem Sadu REJONOWEZO .......ceiueiiiiiiiiiiie ittt bbb e sbe e e nes

lub na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariUSZa ........ccceevveeierierienienieeie e see e

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, kopi¢ orzeczenia o statej lub dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r. zg. z art.
62 ust. 3 ustawy,

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca, w
przypadku takich osob,

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk zataczony do wniosku),

4. Udokumentowana podstawa prawna zamieszkiwania lub zameldowania w lokalu, w ktérym ma
nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych (akt wtasnosci, umowa najmu) oraz pisemna zgoda
wiasciciela/wspotwiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego w przypadku gdy taki wystepuje,

5. Zaswiadczenie o dochodach netto Wnioskodawcy i os6b wspolnie zamieszkujacych (z trzech
ostatnich miesigcy),

6. Zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego
lub poszukujacego pracy,

7. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci dziecka,

8. Kopia decyzji o przyznanych §wiadczeniach z pomocy spolecznej, jesli takie wystepuja,

9. Zaswiadczenia 0 wszelkich innych dochodach (alimentach, stypendiach, z gospodarstwa rolnego
itp.)

Whiosek niekompletny Whiosek kompletny

* niepotrzebne skresli¢



WYPELNIA PCPR

I. Decyzja 0 sposobie rozpatrzeniu wniosku

(data i podpis)



Zatacznik nr 1 do formularza wniosku

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Rykach
/PROSZE O WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM/

IMIQ 1 NAZWISKO: 1eiivtiiiiiie ittt ettt e st ess e e s ab e e e abb e e ekt e e e be e e enbe e e nnbeeenntes
Data Urodzenia: ....ooooeeeeeeeeeeeeee e o ] = I
F N0 ST

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji *

[J dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania sig;
[J na wozku inwalidzkim
[0 na state
[1 okresowo
[ za pomocg kul
[J za pomocg balkoniku

[0 osoba lezgca

[] inna dysfunkcja narzadu ruchu

[1 wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak
[ dysfunkcja narzadu wzroku

[1 dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

[ deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

1NNE (POAAC JAKIC) ...ttt e sttt e e

Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

Pacjent wymaga/nie wymaga ** przystosowania budynku mieszkalnego i jego najblizszego otoczenia stosownie
do potrzeb jego niepelnosprawnosci.

Podpis i pieczatka lekarza specjalisty

* wlasciwe zaznaczy¢
** niepotrzebne skresli¢
Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od dnia wystawienia.



