Nr sprawy RN.610/........... / Data wptywu wniosku do PCPR..............................
( wypelia PCPR )

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
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*w przypadku gdy wnioskodawcg jest dziecko — skresli¢

**niepotrzebne skresli¢
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I.A. Stopien niepelnosprawnosci /wypehié zgodnie z posiadanym orzeczeniem/®)

la |znaczny

1b |inwalidzi I grupy

1c |osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym

1d . s . .
przystuguje zasiltek pielegnacyjny

le |osoby w wieku do lat 16, ktére posiadajg orzeczenie o niepelnosprawnosci

2a | umiarkowany

2b |inwalidzi Il grupy

2¢c | osoby catkowicie niezdolne do pracy

3a |lekki

3b |inwalidzi 11l grupy

3c |osoby czgsciowo niezdolne do pracy

3d | osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci @

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dioni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzagdu wzroku

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

S|l |w N

niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

punktacja / wypelnia PCPR/

Owstawic¢ X we wlasciwej rubryce ( tylko w jednej)
@wstawi¢ X we wlasciwych rubrykach zgodnie z dolgczonym do wniosku zaswiadczeniem lekarskim
*niepotrzebne skresli¢



N o g~ DN

. Opis budynku i mieszkania**

dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny

spotdzielczy,

budynek parterowy, pietrowy, mieszkanie na : .............ccoeeuennee. pigtrze

przyblizony wiek budynku [ub 1ok BUdOWY: .....ccc.oiiiiiiiiiieceeeeee e e
opis mieszkania: liczba pokoi: ........ , z kuchnig, bez kuchni, z tazienka, bez tazienki, z wc, bez wc
fazienka jest wyposazona w wanng, brodzik, kabing prysznicowa, umywalke

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, cieptej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prad, gaz

I11. Planowany termin

rozpoczecia przedsiewzigcia

zakonczenia przedsiewzigcia

V. Koszt przedsiewziecia

Planowany, calkowity koszt przedsi¢wzi¢cia \ 7l \
1. |deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania %
2. |deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %
3. | oczekiwany % dofinansowania ze srodkow PFRON %

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zl:

slownie:

punktacja / wypetnia PCPR/

*prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
** niepotrzebne skresli¢
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V. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcag

- ‘ ‘ data ‘ stopien ‘ rodzaj
Lp. Imi¢ 1 nazwisko pokrewienstwo® urodzenia nlepeir}o§€2§a- nlepehl’o's([;)ra- zrodto dochodu
wnosci wnosci
1. | Wnioskodawca - -
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
PRZECIETNY MIESIECZNY DOCHOD NA JEDNEGO CZEONKA RODZINY (zgodnie z zatacznikiem nr 2):

laczna punktacja za stopien i rodzaj niepelnosprawnosci oséb pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym — / wypetnia PCPR/

punktacja za Sredni dochdéd na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy — / wypetnia PCPR/

punktacja za zamieszkiwanie: samotnie, z rodzina, z osobami nie spokrewnionymi —/ wypetnia PCPR/

D w stosunku do wnioskodawcy
@wpisaé jedno z oznaczen (od 1a do 3d) korzystajqc z tabeli I.A. ze strony 2 wniosku — zgodnie z posiadanym orzeczeniem
Cwpisac oznaczenia (od 1 do 6)korzystajqc z tabeli I.B.- 1qodnie z dotgczonym do wniosku zaswiadczeniem lekarskim
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VI. Srodki finansowe dotychczas uzyskane z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych*

Korzystalem z w/w srodkow Nie korzystalem z w/w Srodkow

data i numer

Na jaki cel w wysokosci ,
zawartej umowy

1. | na likwidacje barier*:

a architektonicznych

a techniczne

o w komunikowaniu si¢

korzystatem na inne cele ustawowe - jakie:..............

3. | Z obowigzkow wynikajacych z umoéw zawartych w celu uzyskania w/w srodkow*:
a rozliczytem si¢

a jestem w trakcie rozliczenia

a nie rozliczylem sie

punktacja / wypelnia PCPR/

VII. Przewidywany efekt likwidacji barier architektonicznych dla wnioskodawcy i innych oséb
niepelnosprawnych z nim zamieszkalych

*prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce




6

VIll. Wykaz planowanych przedsiewzi¢¢ (inwestycji, zakupow) w celu

likwidacji barier (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy) orientacyjny koszt

RAZEM:

IX. Inwestor zastepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawce:

X. Kwota poniesionych kosztéw zwiazanych z likwidacja barier przed podpisaniem umowy

(nalezy wypelni¢ tylko w przypadku gdy takie koszty zostaly poniesione)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Koszty poniesione przed podpisaniem umowy nie podlegaja dofinansowaniu ze $rodkoéw
PFRON. Nie mozna ich rdwniez zaliczy¢ jako udziatu wlasnego wnioskodawcy.

»Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowéd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3 (art.233§1 k.k. — Ustawa z dn. 6 czerwca 1997 — Dz. U. z 2021 r. poz.
2345)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawdg o§wiadczam, ze
dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach s3 zgodne ze stanem faktycznym oraz, ze warunki
wczesniej zawartych uméw uprawniajacych do korzystania ze Srodkow PFRON zostaly dotrzymane.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)
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Suma uzyskanych punktéow: / wypelnia PCPR/

Zalaczniki do wniosku: / wypetnia PCPR/

Do | etapu: data wplywu:

1.Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub o zaliczeniu do o0sob
niepetnosprawnych zgodnie z ustawag z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 573.)

2.Kopia ww. orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspoélnie z
Whnioskodawca, w przypadku takich oséb.

3.Aktualne zaswiadczenie lekarskie (zatagcznik nr 2) oddzielnie dla kazdego cztonka
rodziny zaliczajacego si¢ do 0soOb niepetnosprawnych.

4.Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktéorym ma
nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych (wtasnos¢, umowa najmu).

5.08wiadczenie o przecigtnym miesiecznym dochodzie na jednego cztonka rodziny
(zatacznik nr 1)

6.Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym
w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

7. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (zatacznik nr 3)

8.

9

10.

Do Il etapu :/ wypetnia PCPR/ data wplywu:

1.Szkic mieszkania.

2.Kosztorys planowanego przedsigwzigcia

3.Pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).

4.7 goda wtasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

5.Przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepczego.

6.

7.

8.

Wypelnia PCPR

Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci rozwigzan technicznych i kosztow likwidacji

barier oraz aktualnych warunkow mieszkaniowych i socjalno — bytowych Wnioskodawcy




(data i podpis)

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)



Zalacznik nr 1

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przeci¢tny miesieczny dochod na jednego czlonka rodziny pozostajacej
ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za rok podatkowy ................

L1 2.1 0] 7

» Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub w
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3 ” (art. 233 § 1 k.k. — Ustawa z dnia
6 czerwca 1997 r. — Dz. U. z 2021 r. poz. 2345)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawda
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym.

Chodziez,dnia............cciiieeeennn.

( podpis wnioskodawcy )

Uwaga !

Przecigtny miesigczny dochod na osobe w rodzinie ustala si¢ dzielgc tgczng kwote
dochodow uzyskanych przez czlonkow rodziny w roku kalendarzowym poprzedzajgcym okres
zloZenia wniosku, pomniejszong o obcigzenie zaliczkq na podatek dochodowy od 0sob fizycznych,
skladke 7 tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwote alimentow
swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych

0s0b, przez liczbe dwanascie oraz przez liczhbe osob w rodzinie.
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Zalacznik nr 2

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Chodziez, dnia ........cooeeeevvvvieiiiiiiiieneen,

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej oraz oceny stanu zdrowia stwierdzam
wystepowanie u w/w Pacjenta nastepujacych dysfunkcji: *

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,;
wrodzony brak badz tez amputacja dioni lub rak
inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe )

niepetnosprawno$¢ z ogélnego stanu zdrowia**

Informacje uzupetniajace:

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu zlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w
Chodziezy w zwiazku z ubieganiem si¢ w/w o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych.

Pieczgc i podpis lekarza

* nalezy wstawi¢ znak X w wolnym polu obok kazdej z wystepujacych dysfunkcji
** nalezy zaznaczy¢ jedynie w przypadku nie zaliczenia pacjenta do zadnej z czterech w/w grup dysfunkc;ji
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Zalacznik nr 3

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH
DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
W ZWIAZKU ZE ZX.OZENIEM WNIOSKU
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia 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
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) zwanym
dalej ,,RODO”, informuje, ze:

1.

9.

10.

11.
12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Chodziezy, ul. Wiosny Ludéw 14 A, kod pocztowy 64-800 Chodziez, e-mail: pcprchodziez@idsl.pl,
tel. 067 2811750.

Przedstawicielem administratora danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie,

Pani Magdalena Kacprzak, ul. Wiosny Ludow 14 A, e-mail: pcprchodziez@idsl.pl, tel. 067 2811750.

W PCPR w Chodziezy zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowaé w

sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych poprzez adres e-mail: pcprchodziez@idsl.pl lub

listownie pod adresem Administratora.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania ze $rodkow PFRON do

likwidacji barier architektonicznych, technicznych, w komunikowaniu si¢, turnusu rehabilitacyjnego, do
organizacji sportu, kultury, turystyki i rekreacji osdb niepelnosprawnych, zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny, thumacza migowego 1 przewodnika na podstawie art.
35a ust. 1 pkt 7 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu
os6b niepelosprawnych (Dz. U. z 2021, poz. 573) oraz § 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktdére mogag byé

finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetosprawnych (Dz. U. z 2015 r.,

poz. 926 z p6zn. zm.),

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO w zw.

z art. 35a ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz

zatrudnieniu 0sdb niepetnosprawnych (realizacja obowigzku prawnego cigzacego na administratorze)

Dane osobowe beda przetwarzane przez okres, niezbedny do realizacji celu przetwarzania i przechowywane

zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem realizacji celow, a ich niepodanie bedzie

skutkowato brakiem mozliwo$ci wykonania zadan oraz obowiazkoéw prawnych cigzacych na administratorze.

Panstwa dane beda przekazywane:

— podmiotom $wiadczacym asyste 1 wsparcie techniczne dla systemoéw informatycznych
i teleinformatycznych w ktorych sg przetwarzane Pani/Pana dane oraz kancelariom prawnym w razie
wystgpienia roszczen;

— Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych adres: al. Jana Pawla II 13,
00-828 Warszawa, telefon: 22 50 55 500 oraz podmiotom uprawnionym na mocy przepisow prawa.

Posiada Pani/Pan prawo

— dostepu do tresci danych osobowych, w tym uzyskania kopii danych;

— do zadania sprostowania lub uzupetnienia danych osobowych;

— do zadania usunigcia danych osobowych w przypadkach przewidzianych prawem,

— do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

— do zadania przenoszenia danych;

— do wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, w przypadku przetwarzania danych na
podstawie prawnie uzasadnionego interesu;

Posiadajg Panistwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych przy ul. Stawki 2

00-193 Warszawa, jezeli uznajg Panstwo, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa.

Panstwa dane nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j

Zapoznatam/em si¢ w informacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli.
Przedmiotowe informacje sa dla mnie zrozumiate.

data i podpis wnioskodawcy / strony
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