Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Pafnstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:
[

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

1 - - - r - .
Rodzaj miejscowosci: L miasto

O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢é

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pteé:

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Strona2z7




Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

(= e
Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[0 miasto
0 wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

l Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajaca orzeczenie |0 nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

niepetnosprawnosci
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnosé:

O 000 O OoooonO

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Strona3z7
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Rodzaj
niepelnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umysfowe
O 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu
00 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn 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
11-1 = inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

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

tak
nie

OO00o0OooOooo

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne OO0 wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba osob niepetnosprawnych:

Strona4z7




Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze $rodkéw finansowych

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

} Cel dofinansowania

Data Kwota
Nr umowy zawarcia | dofinan-
umowy sowania

Stan rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartos¢é

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnhioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU

LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartosé
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Wykaz planowanych
przedsiewzig¢ (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogéinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
'bankowego:

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

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujacy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

OoOoooooo

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspoélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.
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Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych $rodkow petnej kwoty
stanowigcej roznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztoZeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie | przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

| Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
il Plik

LISTA ZALACZNIK()W WPROWADZONA W NABORZE
Lista
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INFORMACJA ADMINISTRATORA

O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b 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)(dalej RODO), informuje, ze:

1.

10.
11.

12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Wegorzewie z siedzibg przy ul. Gen. J. Bema 16a; 11-600 Wegorzewo, tel. (87) 427 06 40,
reprezentowane przez Dyrektora- Anne Juszynskg

Wspoétadministratorem  Pana/Pani danych jest : Pafistwowy Fundusz Rehabilitacyjny Oséb
Niepelnosprawnych (PEFRON) AL. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

Administrator powotat Inspektora ochrony danych osobowych Pani Hanna Draczkowska (e-mail:
hannadraczkowska@gptogatus.pl) z ktérym moze sie Pan/Pani skontaktowaé w sprawie
przetwarzania danych osobowych.

Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania:

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 2 lit. b
RODO w nastepujgcych celach:

® Ustaleniem prawa i kontroli $wiadczen otrzymywanych na podstawie Ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. 2021 r. poz. 159);

Pani /Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu : realizacji programu finansowanego ze
$rodkéw PFRON.

Pani /Pana dane osobowe beda przekazywane wspétadministratorowi PFRON, ktéry bedzie
przetwarzat je w celu monitorowania i kontroli prawidtowo$ci realizacji programu przez PCPR w
Wegorzewie oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostgpniane wylacznie podmiotom uprawnionym do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane bgda przechowywane przez okres 10 lat od daty zakoriczenia sprawy zgodnie z
przepisami o archiwizacji.

Przystuguje Pani/Panu prawo do Zadania od administratora dostepu do wiasnych danych, ich
sprostowania, usunigcia, lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu do
przetwarzania danych.

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niezbedne do
uzyskania dofinansowania

Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w
formie profilowania.

Informacje otrzymatam/-em:

(miejscowo$¢, data) (podpis wnioskodawcy/ opiekuna prawnego)



Zalacznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier technicznych

stempel zalladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych = ubieganiem sig przez osobg niepetnosprawngq o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych
(prosimy wypetnic¢ czytelne w jezyku polskin)

L. Przyczyna niepelnosprawnosci /prosze zakreslié wlasciwe pole /
uposledzenie umystowe

choroby psychiczne

zaburzenia glosu, mowy

choroby stuchu,

choroby narzqdu wzroku

choroby narzqdu ruchu

epilepsja

choroby uktadu oddechowego i krgzenia

choroby uktadu pokarmowego

choroby uktadu moczowo- piciowego

choroby neurologiczne

inne: tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaznie
i odzwierzgce, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwdrczego

O 0000 O0OoO0ooaoaoao

O cafoSciowe zaburzenia rozwojowe
II. Opis niepelnosprawnosci:

III. Opis trudnosci jakie ma Wnioskodawca z wykonaniem podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw
otoczeniem, w ZwigzKu z istniejaca niepelnosprawnoscis:

V. Zalecany przedmiot/urzadzenie, ktéry/ktore utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych codziennych
czynnosci lub kontakt z otoczeniem:

pieczeé, podpis lekarza



WEBOIZEWO; sovensassssasssss 202...r.

OSWIADCZENIE WEASCICIELA/WSPOEWEASCICIELA NIERUCHOMOSCI

Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie:

TS o 55 5 i s st i s e P B S Y ST ,
(wlasciciel wspohwlasciciel) (lokalu, mieszkania, budynku, inne)
ZAIML. teeeeeeeeteeecte e et ee et e e e e e e eeeeee et e s e e e e eatesnneea L AP ,
(adres)
wyrazam zgode¢ na wykonanie prac adaptacyjnych w postaci ................occoeiiiiiiiiiiniina.

(czytelny podpis Wiasciciela/Wspotwlasciciela)



Wegorzewo, ................. 202... 1.

UPOWAZNIENIE DO REPREZENTOWANIA

W nawigzaniu do wniosku dotyczacego dofinansowania likwidacji barier
technicznych  o$wiadczam, ze wyrazam zgode na reprezentowanie = mnie
W W/W sprawie przez:

(nr PESEL osoby upowaznianej)

w zakresie: zlozenie wniosku, doniesienie i odbiér dokumentéw, udzielanie informacji,
skfadanie wyjasnien, odbiér umowy/aneksu do podpisu.

(podpis Wnioskodawcy)



TECHNICZNE

WYKAZ ZALACZNIKOW OBLIGATORYJNYCH:

1. Kserokopia* orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub jego
odpowiednik.

2. Aktualne, CZYTELNIE WYPELNIONE zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce opis
niepetnosprawnosci i szczegétows informacje, jakie pacjent ma trudnosci w poruszaniu sie.

3. Kserokopia* aktualnego dokumentu potwierdzajacego tytut prawny do lokalu, stale
zamieszkiwanego przez osobg niepelnosprawna, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych: akt notarialny, umowa uzytkowania wieczystego, przydziat lokalu,
umowa najmu na czas nieokreslony, potwierdzenie zameldowania na pobyt staty.

4. Kserokopie *decyzji o pobieraniu §wiadczen z pomocy spolecznej, jesli takie wystepuja.

5. Potwierdzenie wysokosci osigganych dochodéw netto w okresie trzech miesiecy
poprzedzajgcych miesigc ztozenia wniosku (dotyczy Wnioskodawcy i 0s6b wspb6lnie
prowadzacych gospodarstwo domowe).

6. Oferta cenowa.

7. Podpisana klauzula informacyjna.

WYKAZ ZALACZNIKOW FAKULTATYWNYCH: (jesli dotycza danej sytuacii)

1. Zgoda wiasciciela lokalu i/lub budynku na wykonanie prac zwiazanych z likwidacjg barier
(jezeli Wnioskodawca nie jest wlascicielem).

2. Kserokopia* dokumentéw potwierdzajacych niepetnosprawno$é cztonka wspolnego
gospodarstwa domowego — jezeli zaznaczono ,,s3 inne osoby niepelnosprawne” we wniosku.

3. W przypadku ustanowienia przez Sad prawnego opiekuna — kserokopia* zaswiadczenia
Sadu lub w przypadku ustanowienia pelnomocnika — kserokopia* petnomocnictwa
notarialnego.

4. Pisemne upowaznienie dla osoby wystepujacej w imieniu Wnioskodawcy (w przypadku
jezeli Wnioskodaweca nie sktada wniosku osobiscie).

5. W przypadku montaz m.in. kondensacyjnego kotta gazowego, instalacji gazowej itp.
WYCENA (kosztorys) prac zwigzanych z likwidacjg w/w barier nalezy przedstawi¢
indywidualng oferte.

* UWAGA: PCPR moze wezwa¢ do okazania oryginatéw dokumentow.



