numer kolejny wniosku

dam wphywu kompletnego wniosku ( dzier, miesigc, rok)

pieczed jednostki rozpatrujqcej wniosek

WNIOSEK

0 dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych do likwidacji barier architektonicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawne;j

I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY ( prosz¢ wypelnia¢ drukowanymi literami )
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..............................................................................................................................................................

I. A. Stopien niepelnosprawnosci!

1. znaczny

= inwalidzi I grupy

* osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii.
* osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny
* osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), ktérym
rzystuguje zasilek pielegnacyjny.
2. umiarkowany,

» inwalidzi IT grupy,

* osoby catkowicie niezdolne do pracy

» inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gluchote lub ghuchoniemote
3. lekki

* pozostali inwalidzi I1I grupy

* osoby czgsciowo niezdolne do pracy,

* osoby stale albo diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I. B. Rodzaj niepelnosprawnosci'

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoécia poruszania sie na wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dioni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (_uposledzenie umystowe )

Ln AW

. niepetnosprawnosé z ogélnego stanu zdrowia
I - wstawi¢ X we wiasciwej rubryce




II. Sytuacja zawodowa'

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

I1L Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe ( wypelnia pracownik PCPR )

1. zle

2. przecietne

3. dobre

4. bardzo dobre

III. A. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania
I. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny®, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy*.
2. inne*

3. budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na ............ccoceceeeiveeiiiiriinincinnens ( prosze poda¢ kondygnacje ).
4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........ccccceevirinennen.

5. opis mieszkania : pokoje ........( poda¢ liczbe ) z kuchnia®, bez kuchni®. z tazienka*, bez tazienki*, z wc*,
bez wc*.

6. fazienka jest wyposazona w: wanne®, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke®.
7. w mieszkaniu jest : instalacja wody zimnej®, cieplej®, kanalizacja®, centralne ogrzewanie*, prad* , gaz*.
8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych

I11. B. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje'
1. samotnie

2. zrodzing
3. z osobami spokrewnionymi

III.C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Whioskodawea ( w tym osoby
niepelnosprawne )

Imig i nazwisko Niepetnosprawnosé (2) Przecietny miesieczny dochod
pokrewienistwo/powinowactwo stopien rodzaj _netto w rozumie_niu przepis'éw 0
$wiadczeniach rodzinnych, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia

wniosku
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IV. Przecigtny miesigczny dochéd netto w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku wynosi : ........................... zl.

V. Korzystanie ze S$rodkéw finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych ( w ciagu ostatnich 3 lat liczac od dnia zlozenia wniosku ) w tym poprzez

oddzialy terenowe PFRON ! TAK [] NIE []
Nr i data zawarcia | Przyznana kwota Cel Termin rozliczenia Stan rozliczenia
umowy ( kwota do zwrotu )

(1) prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce
(2) prosze wstawi¢ wiasciwe oznaczenia cyfrowe
* wlasciwe podkreslié




V1. Cel likwidacji barier architektonicznych

(Prosimy o wyczerpujace informacje. W miarg mozliwosci wykazania, kazda podang informacj¢ nalezy
udokumentowa¢ w formie zalacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé
nieuwzgledniona w ocenie wniosku).

.............................................................................................................................................................

VII. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ ( inwestycji, zakupéw ) w celu likwidacji barier i
orientacyjny koszt ( w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy )

.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

X. Ogélna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktérym skladany jest wniosek

XI. Koszt zadania

Przewidywany koszt ogélny ( wynikajacy z zalgczonych kosztorysow)
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lLaczna kwota wnioskowanego dofinansowania
ICVIFAM It s o s zl. ( do 95% kosztéw przedsigwzigcia )
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Deklarowane $rodki wlasne:

Sy et s S M e z. (co najmniej 5% kosztu ogélnego )
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XII Inwestor zastepczy ( inspektor nadzoru ) wybrany przez Wnioskodawce:

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY ( DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN PRAWNY
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Oswiadczenia
Zobowigzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych $rodkéw pelnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy cena
zakupu urzgdzenia wraz z montazem, badz ceng zakupu materialéw budowlanych oraz innych materiatow
i kosztem wykonania ustug z zakresu likwidacji barier architektonicznych, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a przyznana ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu.

Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam si¢ wylgcznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej i
nie bede ubiegal si¢ w biezacym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego).

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem strong umowy o dofinansowanie
ze Srodkow Funduszu, rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzona/ny o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny (Dz.U. z 2018 r. poz. 1987 ze zm.) o$wiadczam, Zze dane zawarte we wniosku oraz w
zafacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

Dofinansowanie nie _moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy ze §rodkéw Funduszu.

( podpis Wnioskodawcy*®, przedstawiciela ustawowego
opiekuna prawnego® peinomocnika® )



Zalaczniki do wniosku :
Do I etapu

1. Kopia orzeczenia o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji

zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 511 ze zm.), a przypadki

osoby, o ktérej mowa w art.62 ust.3 ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo dugotrwatej niezdolnosci do pracy w

gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Kopia orzecze o niepetnosprawnosci os6b mieszkajacych wspélnie z Wnioskodawca (jesli dotyczy).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie lekarza specjalisty, zawierajace informacje o rodzaju niepenosprawnosci i

szczegbtows informacje, ze wykonanie wnioskowanych prac lub zakup wnioskowanych materiatéw, urzadzen

umozliwi lub utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych, codziennych czynnoéci lub kontaktéw z

otoczeniem, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapié¢ likwidacja barier
architektonicznych lub technicznych (wlasnos¢, umowa najmu).

5. Zaswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0séb zamieszkatych wsp6lnie z Wnioskodawca.

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

7. ZaSwiadczenie o pobieraniu nauki przez Wnioskodawce.

8. Inne wymagane przez PCPR ( np. oferta cenowa, kosztorys itd. )

Do II etapu

1. Szkic mieszkania

2. Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe ( w koniecznych przypadkach )
3. Zgoda wiasciciela budynku ( w koniecznych przypadkach )

4. Przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepczego




Adnotacje przyimujacego wniosek

1. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnos$ci rozwiazan technicznych i kosztéw likwidacji barier
Etap I

II. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

( data i podpis )



1)

2)

4)

5)

6)
7)

8)
9)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imie, nazwisko, numer i seria dowodu
osobistego, adres zamieszkania, PESEL, data i miejsce urodzenia, informacje o stanie zdrowia i rodziny, , numer
rachunku bankowego) oraz na administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady Europy - w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przepfywu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie $laskiej, ul. Wroctawska 2,
55-300 Sroda Slaska, w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze érodkéw PFRON do likwidacji barier
architektonicznych, barier technicznych i barier w komunikowaniu sie
zgodnie z Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o Rehabilitacji Zawodowej i Spotecznej oraz Zatrudnianiu Oséb
Niepetnosprawnych

...........................................................

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 j ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:

administratorem Paristwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie $laskiej, ul.
Wroctawska 2, 55-300 $roda $Slaska;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych moiliwy jest pod adresem e-mail: rodo.hr.consultinefgmail.com lub

adresem do korespondencji jest adres administratora.

celem przetwarzania danych jest realizacja obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,
dane udostgpnione przez Paristwa bedy podlegaly udostgpnieniu podmiotom wykonujacym na rzecz
administratora zadari z PFRON-u i moga zosta¢ udostepniane tylko organom upowainionym na podstawie
przepisow prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

Paristwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizacji;
przystuguje Paristwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ie przetwarzanie
Paristwa danych osobowych oraz danych Paristwa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 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 (RODO).
Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Podanie przez Paristwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

dane udostgpnione przez Paristwa nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji

bedacych wynikiem profilowania.

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

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego




