Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
NF sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czesé¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec: O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna 0O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

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

niepetnosprawnosci
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnosé:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

O O0OdO O OooOooo

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

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

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

OO0O0OooOooooag

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

osoba gtucha

osoba gtuchoniema

04-0O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidomalld 05-R — narzad ruchu
wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

pomocy wézka inwalidzkiego

Oo0OoOoOooOooOon

dysfunkcja obu konczyn gornych

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

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne OO wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkow

finansowych PFRON:
0 nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data Kwota
Nr umowy zawarcia | dofinansowania Stan rozliczenia
umowy
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Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):
Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wlasne:

Inne zrédia finansowania:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizaciji:

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:
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Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

1 Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy [ Dzieci i mtodziez do lat 18 [0 Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b 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 zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3g zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Dotaczono Data
do wniosku | uzupetnienia

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego, orzeczenia
o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed 1 stycznia 1998 r. (oryginat do wgladu)

2. Kopia orzeczenia 0séb niepetnosprawnych pozostajgcych we wspolnym
gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg (oryginat do wglgdu)

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie - wazne 3 miesigce od dnia
wystawienia - zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz
wynikajgcych z niej dysfunkcji utrudniajgcych samodzielne
funkcjonowanie stanowigce zat. Nr 1

4. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub
opiekuna prawnego do wniosku nalezy dotgczy¢é odpowiednio
uwierzytelnione petnomocnictwo lub postanowienie Sgdu
o ustanowieniu opiekuna prawnego (do wnioski nalezy dotgczy¢
kserokopie — oryginat do wgladu)

5. Kosztorys ofertowy np. faktura pro-forma, oferta cenowa
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych
Zatacznik nr 1

do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON

likwidacji barier technicznych **

Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku
(PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM)

| Y= = AV =] o F
F e LI 0 11174 = 1 = TP
Niepetnosprawnos$¢ dotyczy Narzadu/UKIadU ..........cooveiiiiioiiececee e e e e e

Sprawnosc¢ danego narzadu/ukiadu sprawia trudnos$¢ w stopniu*:

znacznym

Pieczatka i podpis lekarza

umiarkowanym

Pieczatka i podpis lekarza

lekkim

Pieczatka i podpis lekarza

Sprawnos¢ konczyn:

goérnych dolnych
Petna Petna
Pieczatka i podpis lekarza Pieczatka i podpis lekarza
czesciowo ograniczona czesciowo ograniczona
Pieczatka i podpis lekarza Pieczatka i podpis lekarza
catkowicie niesprawna catkowicie niesprawna
Pieczatka i podpis lekarza Pieczatka i podpis lekarza
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Osoba porusza sie:

samodzielnie

Pieczatka i podpis lekarza

Z czesSciowg pomocg

Pieczatka i podpis lekarza

za pomocg kul, balkoniku, protezy lub innych

srodkdéw pomocniczych*
Pieczatka i podpis lekarza

na wozku inwalidzkim

Pieczatka i podpis lekarza

jest osoba lezacq

Pieczatka i podpis lekarza

Inna przyczyna niepelnosprawnosci (choroby wspoélistniejace):

osoba niewidoma lub niedowidzaca

Pieczatka i podpis lekarza

Pieczatka i podpis lekarza

Pieczatka i podpis lekarza

* odpowiednie podkresli¢

** bariery techniczne to przeszkody wynikajace z braku zastosowania lub niedostosowania, odpowiednich
do rodzaju niepelnosprawnosci, przedmiotéw lub urzadzen. Likwidacja tych barier powinna powodowaé
sprawniejsze dziatanie osoby niepetnosprawnej w spoleczeistwie i umozliwi¢ wydajniejsze jej
funkcjonowanie
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Informacije dot. danych osobowych

w sytuacji ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkow PFRON w tym:
Aktywny Samorzad; Likwidacja barier: architektonicznych, komunikacyjnych,

technicznych; Przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze; Turnusy Rehabilitacyjne;
Sprzet Rehabilitacyjny; Sport, kultura, rekreacja i turystyka; Ttumacz jezyka migowego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informujemy, iz:

1.

10.

W zwigzku z Pani/Pana wnioskiem o udzielenie dofinansowania do likwidacji barier
funkcjonalnych ze s$rodkdw PFRON mamy prawo przetwarza¢ dane osobowe Pani/Pana jak
rowniez Pani/Pana rodziny.

. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku,

ktérej siedziba miesci sie przy ul. Sienkiewicza 20B, 46-200 Kluczbork.

. W jednostce powotano Inspektora Ochrony Danych Osobowych.

KONTAKT DO INSPEKTORA OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH:
Tel. 77 418 00 30, e-mail: dpo@pcprkluczbork.pl

. Podstawg prawna przetwarzania danych osobowych jest ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o

rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. 2018,
poz. 511 ze zm.)

. Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze S$rodkow

PFRON.

. Odbiorcami danych osobowych bedqg: Starostwo Powiatowe w zakresie: imie i nazwisko, adres,

kwota dofinansowania, nr konta bankowego, Komisja dokonujaca oceny i wyboru wnioskéw do
dofinasowan ze S$rodkéw PFRON w zakresie: wiek, stan zdrowia, warunki mieszkaniowe,
dochéd.

. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o

narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U z 2018, poz. 217 ze zm.) oraz
rozporzadzen wykonawczych do tej ustawy.

. Przystugujgq Pani/Panu prawa: do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,

ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, do przenoszenia danych.

. Jesli uwazasz, ze przetwarzanie przez Centrum danych osobowych jest niezgodne z RODO,

wowczas przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ktéry jest organem nadzorczym.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Jednak brak tych danych
uniemozliwi podjecie przez Centrum dalszych krokéw w celu realizacji wniosku.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszymi informacjami ..

Data i podpis


mailto:dpo@pcprkluczbork.pl

