Whniosek

Data wptywu:
Nr sprawy:

, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier
technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb

niepeinosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna
O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rodzaj miejscowosci: |0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

U Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosé
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna

O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartosé
Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O
O

miasto
wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie U nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace | O bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo —dodnia: ........ccovvvvviiinnnn.
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: O I grupa
O Il grupa
O [l grupa
O nie dotyczy
Niezdolnos¢: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystenciji
O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny
O Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O Osoby czesciowo niezdolne do pracy
O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
O Nie dotyczy
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Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O
O
O

O

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza
sie przy pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gornych

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

O 06-E — epilepsja

O 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia

O 08-T — choroby uktadu pokarmowego

O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego

O 10-N — choroby neurologiczne

O 11-1—inne

O 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest g tak

nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci
(jesli dotyczy):

O

O 2 przyczyny

3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne
O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ...................

w tym liczba oséb niepetlnosprawnych: ........................

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
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Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw
finansowych PFRON:

O nie korzystatem

O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nrumowy | zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztéw realizaciji
zadania:

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrodta
finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUP()W) W CELU LIKWIDACJI

BARIER

Nazwa pola Wartosé

Wykaz planowanych
przedsiewzieé
(inwestycji, zakupow)
w celu likwidaciji barier:

Miejsce realizacji
zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW
Informacja o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do kohca miesigca poprzedzajgcego 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 Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

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

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA
Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
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?

oooooon
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OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdod, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ......................... zt.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ..................... :

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw
petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem
wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O
zmianach zaistniatlych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciaggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i 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 zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

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

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp.

O | Orzeczenie o0 niepetnosprawnosci.

O |Zaswiadczenie lekarskie (zatgcznik Nr 1).

Dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby
niepetnosprawnej, w przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego,
petnomocnika (jezeli dotyczy).

O | Faktura pro forma lub oferta cenowa (przynajmniej z dwoch sklepéw).

O | Oswiadczenie (zatgcznik Nr 2).

Klauzula informacyjna RODO (zatgcznik Nr 3 dla Wnioskodawcy lub dla osoby
uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy).

UZUPELNIONE ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU
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LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

WN -

(O )2 &) I ~N

. Orzeczenie o niepetnosprawnosci.
. Zaswiadczenie lekarskie (zatgcznik Nr 1).
. Dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby

niepetnosprawnej, w przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego,
petnomocnika (jezeli dotyczy).

. Faktura pro forma lub oferta cenowa (przynajmniej z dwoch sklepdw).
. O$wiadczenie (zatgcznik Nr 2).
. Klauzula informacyjna RODO (zatgcznik Nr 3 dla Wnioskodawcy lub dla osoby uprawnionej do

reprezentowania Wnioskodawcy).
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Zatgcznik Nr 1

Pieczagtka zakfadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lipsku
— likwidacja barier technicznych i w komunikowaniu sie
(prosimy wypeié¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i NazwiSKO PaCIENta .........cooiiieee e e
AAIreS ZaAmMUESZKANIA ... . e e e e s
Dataurodzenia .......cccoeeviiiiii i PESEL. ..o

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci lub
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

3. Rodzaj ograniczenia sprawnosci wnioskodawcy*:
o osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
O osoba poruszajgca sie przy pomocy innych przedmiotéw ortopedycznych np. kuli, laski,
balkonika itp.
o osoba nie poruszajgca sie samodzielnie — lezgca
0 osoba poruszajgca sie bez pomocy przedmiotéw ortopedycznych, posiadajgca dysfunkcje
narzadu ruchu
o osoba stabo widzgca
0 osoba niewidoma
o dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy
o deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
o niepetnosprawnos¢ z ogdélnego stanu zdrowia
O iNNE SChOrzZenia JaKi€? ..o e
4. Osoba posiada*:
o proteze kohczyn gérnych (o jednostronna, o obustronna)
o proteze kohczyn dolnych (o jednostronna, o obustronna)
O nie dotyczy
5. Rodzaj sprzetu umozliwiajgcego osobie niepetnosprawnej likwidacje barier
technicznych lub w komunikowaniu sie :
6. Czy likwidacja barier technicznych */w komunikowaniu sie * utatwi lub umozliwi
osobie niepetnosprawnej wykonywanie codziennych czynnosci lub kontaktéw
Z OBOCZENIEIM ..o e

*wiasciwe zaznaczy¢ Podpis i piecze¢ lekarza
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Zatgcznik Nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze nie uzyskatem/am w ciggu ostatnich 3 lat przed ztozeniem wniosku
dofinansowania ze srodkow PFRON na cel okreslony we wniosku.

Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegal/a w roku biezgcym odrebnym
wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowy ze srodkéw PFRON — za
posrednictwem innego realizatora na terenie innego samorzgdu powiatowego.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu
realizacji zadania oraz na rejestracje i utrwalenie przebiegu wizji/kontroli
(m.in. sporzgdzenie nagran, fotografii lub filmow).

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg
i stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozenia wniosku zobowigzuje sie
poinformowa¢ PCPR w Lipsku w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

Podpisy Wnioskodawcy
Miejscowos¢ Data lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy

Uwaga!

Dofinansowaniu nie podlegajg koszty realizacji zadania poniesione przed
przyznaniem dofinansowania i zawarciem umowy. Wszelkie zakupy mozna
rozpoczaé dopiero po zawarciu umowy.
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Zatgcznik Nr 3

Whpisanie danych kontaktowych w zakresie telefonu lub adresu email jest dobrowolne.

W przypadku braku podania wymienionych danych utrudni kontakt w zwigzku
z realizacjg celu jakim jest przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do likwidacji barier technicznych.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119 ze zm.) -
dalej: ,RODQO” informuje, ze:

1. Administratorem Panstwa danych jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY
RODZINIE w Lipsku, ul. lizecka 6, 27-300 Lipsko, tel. 48 378 10 11

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo
kontaktowac¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych
osobowych za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie pod
adres Administratora.

3. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu dofinansowania ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych likwidacji
barier technicznych tj. gdyz jest to niezbedne do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzgcego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO) w zw. z Ustawg
z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz
zatrudnianiu  0sOb niepetnosprawnych wraz z rozporzgdzeniami

4. W przypadku dobrowolnego udostepniania przez Panstwa danych osobowych
innych niz wynikajgce z obowigzku prawnego, podstawe legalizujgca ich
przetwarzanie stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych
osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostepnione dobrowolnie dane bedg
przetwarzane w celu kontaktu.

5. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizaciji
ww. celu z uwzglednieniem okresow przechowywania okreslonych w przepisach
szczegolnych, w tym przepisow archiwalnych. Natomiast z przypadku danych
podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody
na ich przetwarzanie.

6. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie
bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

7. Panstwa dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar
Gospodarczy (obejmujgcy Unie Europejskag, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

8. W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu
nastepujgce prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
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d) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie wyrazonej zgody
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem;

e) prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogélnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

9. Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzgcym na
Administratorze obowigzkiem prawnym jest obowigzkowe, a ich nieprzekazanie
skutkowac bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3.
Nieprzekazanie danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wptywu na
rozpoznanie sprawy.

10. Panstwa dane mogg zostac przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub
organom uprawnionym na podstawie przepisow prawa miedzy innymi jednostkom
i organom kontroli, dostawcg ustug teleinformatycznych i hostingowych.

data Czytelny podpisy Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy
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