Numer sprawy

Piecze¢ PCPR Data wptywu kompletnego wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Whioskodawca (prosze wypehi¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i nazwisko 2. Imig ojca
3. Dowdd osobisty
seria nr wydany w dniu przez
4. NrPESEL 5. NrNIP
6. Adres zamieszkania
Ulica nr domu nr mieszkania
Miejscowosé kod pocztowy Powiat Wojewddztwo
Telefon (z nr kier.) telefon komorkowy

I.A. Stopien niepelnosprawnoéci1

1. Znaczny stopien niepelnosprawnosci\ inwalidzi | grupy\ osoby catkowicie niezdolne do
pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

2. Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci\ inwalidzi Il grupy\ osoby catkowicie niezdolne
do pracy

3. Lekki stopien niepetnosprawnosci\ inwalidzi 111 grupy\ osoby cze$ciowo niezdolne do
pracy\ osoby dlugotrwale niezdolne do pracy

4. Osoby w wieku do lat 16 posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci

I.B. Rodzaj niepelnosprawnoéci2

1.

Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim lub
wrodzony brak albo amputacja dioni lub rak

Inna dysfunkcja narzagdéw ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Ol w DN

Niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia i inne

11.Sytuacja zawodowa

1.

Zatrudniony*/ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza*

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

Bezrobotny poszukujgcy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy*

Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

Osoby utrzymujace si¢ z zasitkOw pomocy spoteczne;j

2
3
4.
5
6

Dzieci, mtodziez do lat 18




I11. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcag

Lp Imi¢ i nazwisko - pokrewienstwo Niepelnosprawnosé Dochod miesieczny netto

Stopien? Rodzaj?

g|lr|lw| DI

IV. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy

Sredni miesieczny dochdd netto w gospodarstwie domowym

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

Sredni dochdd miesieczny netto na osobe

V. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON
Na likwidacje barier w komunikowaniu si¢ korzystatem \ tam: TAK [ 1] NIE []

Lp. Numer Cel umowy Data przyznanego Kwota przyznanego Stan
umowy dofinansowania dofinansowania rozliczenia

VI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora

1. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad
obowigzkowe 5% %

2. Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania ... %

VI A. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel na ten sam cel:



IX. Termin realizacji zadania:

Data roZpoCzCia: ....ocovvvvveviiieiieiiiie e Data zakonczenia: .......ccccovveverieeneeinnnnn

X. Przewidywany koszt realizacji zadania:

KWOta: ..o, zt
(STOWIIE: .o ztotych)

XI. Ogolna warto$s¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania (do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek):

(SEOWNIE: 1eiiiiiiiiiii st ztotych)
y

XIA. Zrédla dotychczasowego finansowania zadania:

(STOWIIE: .. zlotych)

XIII. Bank i numer rachunku bankowego, na ktory zostalo przekazane dofinansowanie:
(wypetia pracownik Centrum)

Przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny lub pelnomocnik

1. Imie (imiona) i nazwisko 2. Imig ojca

3. Dowdd osobisty
seria nr wydany w dniu przez

4. NrPESEL 5. NrNIP

6. Adres zamieszkania

Ulica nr domu nr mieszkania
Miejscowosé kod pocztowy Powiat Wojewoddztwo
telefon (z nr kier.) telefon komoérkowy

Ustanowiony opiekunem\ petnomocnikiem na podstawie




- 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 zalacznikach sg 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 przeciaggu 3 lat nie bylam/em strong 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 oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz Urz. UE L z 2016r. Nr 119, poz. 1,
w celach zwiazanych z likwidacja barier w komunikowaniu si¢.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L z
2016r. Nr 119, poz. 1 informujemy, zZe:

Administrator danych osobowych

Administratorem danych osobowych jest:

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

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

Inspektor Ochrony Danych

W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo kontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony Danych
Panem Tomaszem Rutkowskim pod adresem e-mail: tomasz.rutkowski@Ilokalneogniwo.pl, tel. 81 565 77 10

Cel zbierania danych oraz udost¢pnianie danych

Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji:

- obowiazkdéw prawnych cigzacych na Administratorze

- zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej 0sob niepetnosprawnych.

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

Dane osobowe nie beda przekazywane innym odbiorcom, dane te mogg by¢ jednak udostgpnione podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa.

Okres przetwarzania

Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglgdnieniem okreséw
przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepisow archiwalnych.

Prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania

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

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

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢z naruszeniem
przepisow 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 wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly , iz wniosek o dofinansowanie likwidacji
barier w komunikowaniu si¢ bedzie podlegal rozpatrzeniu po otrzymaniu S$rodkow
finansowych PFRON. W _zwiazku z tym w przypadku braku $rodkéw finansowych wniosek
moze nie zosta¢ rozpatrzony w_terminie 30 dni od jego zloZenia. Informacja o pdézniejszym
terminie rozpatrzenia wniosku zostanie przekazana telefonicznie.

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


mailto:tomasz.rutkowski@lokalneogniwo.pl

Zalaczniki do wniosku:

Wykaz zalgcznikow

Dostarczono
TAK/NIE

Data
uzupeltnienia

1.Kopia orzeczenia, 0 ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2016r., poz. 20146 ze zm.), a w przypadku osoby,
o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dhugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998 r.

2.Kopia orzeczen, o ktorych mowa wyzej, os6b niepetnosprawnych
zamieszkatych wspolnie z wnioskodawca, w przypadku takich oséb,

3.Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wypetnione przez lekarza specjaliste
zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci i potwierdzajace
koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmiot wniosku (zatacznik nr 2),

4.0éwiadczenie (zatgcznik nr 1),

5.Trzy rozne oferty cenowe na dany przedmiot wniosku

5a.

5a.

6.0swiadczenie o dochodach Wnioskodawcy (zatacznik nr 3)

6a.0swiadczenie 0 dOChOdACh. ... ...uvvvvivieiiieieeeeeeeeeeeeeeee e

6b.0Oswiadczenie 0 dOChOdaCh ......vvvviieee e

6¢c.0Oswiadczenie 0 dOChOdACh. ... ...vvvvveiieieieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e

6d.0swiadczenie 0 dOchodach .....ooovvveeeeeeee e

6e.0swiadczenie 0 dOChOdaCh..........vvviviviiiiiiiiiiiieeieieveieeeeeeeeee e

7.Inne dokumenty

1,2 wstaw x we wlasciwym wierszu,

1) wstaw wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tabeli I.A z pierwszej strony wniosku,
2) wstaw wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tabeli I.B z pierwszej strony wniosku,

*) niepotrzebne skresli¢

Whniosek niekompletny

/data i podpis/

Stwierdzam kompletnos¢

/data i podpis/




Opinia merytoryczna, co do kompletnos$ci wniosku i zalacznikéw oraz zasadnosci wniosku:

/data i podpis/

Informacja o przyznaniu lub odmowie przyznania dofinansowania:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach informuje, Ze przyznaje/nie przyznaje
srodki Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

w kwocie .............. g (1) 11 N
na dofinansowanie zakupu sprzetu z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢

(uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej)

Data i podpis Dyrektora



Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku

/imig¢ i nazwisko/ /miejscowos¢ i data/

fadres zamieszkania/

OSWIADCZENIE

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznan, wynikajacych z art.
233 KK: ,Kto zeznania majace stluzy¢ za dowdd w postgpowaniu sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde — podlega

karze pozbawienia wolnosci do lat 37, oSwiadczam co nastepuje:

1.Przebywam z zamiarem stalego pobytu w

/wpisa¢ adres zamieszkania/

2.Posiadam $rodki wlasne w wysokosci: ............ %

(stownie:......cccoovviviiiniinen, procent) przewidywanych kosztow likwidacji barier
architektonicznych*, w komunikowaniu si¢*, technicznych™, tj..........cccocovviniiiinnnn. zk,
(STOWIII: ...ttt b e n e ztotych)
3.Jestem™ Nie jestem* zarejestrowany w Powiatowym Urzgdzie Pracy

(jesli tak prosze dotaczy¢ aktualne zaswiadczenie z PUP)
4.Pobieram* Nie pobieram* swiadczen z pomocy spotecznej (jesli tak prosze
dotaczy¢ aktualng decyzje o pobieraniu §wiadczen),
5.Pobieram* Nie pobieram* $wiadczen rodzinnych z pomocy spotecznej (jesli tak
prosze¢ dotaczy¢ aktualng decyzje o pobieraniu $wiadczen),
6.Posiadam™ Nie posiadam gospodarstwo rolne 0 POWIerzChNi........ccoccvvvvevveivesnennnns
hektarow przeliczeniowych (jesli tak prosze dotaczy¢ nakaz ptatniczy lub aktualne zaswiadczenie o
stanie posiadania z Urz¢du Gminy)

7.Zamieszkuje: Samotnie* Z rodzing* Z o0sobami niespokrewnionymi*

* niepotrzebne skresli¢

/podpis/



Zatacznik nr 2 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: ..

O S ettt eee et e e e ——eeeeeeeeeee e ———eteeeteaae e ———teeeeeeaaan—————aaaeaaiaa————

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji *

[ dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢;
0 na wozku inwalidzkim
[] na state
[] okresowo
[0 za pomocg kul
[0 za pomocg balkoniku

[ osoba lezgca

[] inna dysfunkcja narzadu ruchu

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

[ dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

L] deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

INNE (POAAC JAKIC) ...vivvitiiii i

Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

Podpis 1 pieczatka lekarza specjalisty
* wlasciwe zaznaczy¢
** niepotrzebne skresli¢
Zaswiadczenie waZne jest 30 dni od dnia wystawienia.



Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku

/imi¢ 1 nazwisko/ /miejscowosc 1 data/

fadres zamieszkania/

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznan, wynikajacych z art.
233 KK: ,Kto zeznania majace stluzy¢ za dowdd w postgpowaniu sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde — podlega

karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Ja nizej podpisany legitymujacy si¢ dowodem osobistym seria ........... 1] SRR , Niniejszym
o$wiadczam, iz moje miesieczne dochody NEtt0 WYNOSZG ......cccvveriiers vorieeriiieiie e eieens ceeee e zt,
(SEOWIIIE: ..ttt b et febe e rre e ere e ).

Zrodlami w/w dochodéw sa:

Lp. Zrédto dochodu Wysokos¢ miesiecznego dochodu
netto

1. wynagrodzenie ze stosunku pracy, umowy o dzieto, umowy
zlecenia i inne

renty w tym socjalne, rehabilitacyjne lub emerytury

zasitki z pomocy spoteczne;j

$wiadczenia przedemerytalne

swiadczenia rodzinne

zasitki dla bezrobotnych

N|o|a |k~ w N

inne (wymienic jakie)

/podpis/

* niepotrzebne skresli¢



