Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oso6b Niepelnosprawnych 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:

Ptec:

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Rodzaj miejscowosci: [1 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

L] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

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

Data urodzenia:

Pleé: [0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:
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Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajgca orzeczenie O nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki

I Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo —do dnia: ........ccovveen....

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O I grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

I nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy
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Rodzaj
niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
I osoba gtucha
[0 osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
] osoba niewidoma
1 osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu konczyn gérnych
L1 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby ukfadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
O 10-N — choroby neurologiczne

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

O 11-1 —inne

[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest |U tak

Ll nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
[ nie korzystatem
O korzystatem
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CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data Kwota
zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartosc¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wlasne:

Inne zrodta finansowania:
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Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

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

Nazwa pola Wartosé

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

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogolnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania

do konica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
LI Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme pfatnosci)
I Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

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

[0 Rencista poszukujgcy pracy

0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: .................... zth.

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 Osob 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 zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 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 srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Whnioskodawcy
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
1 Kserokopia prawomocnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, grupie
' inwalidzkiej lub niezdolnos$ci do pracy.
> Imienna faktura pro-forma lub wycena wnioskowanego przedmiotu dofinansowania z dwdéch réznych
' punktéw sprzedazy.
3. Zaswiadczenie lekarskie od lekarza specjalisty ( druk wniosku) wazne 30 dni od daty wystawienia.
4, Kserokopia dokumentéw stanowigcych opieke prawng lub petnomocnictwo notarialne- o ile dotyczy.
5 Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodéw i liczbie cztonkéw rodziny pozostajgcych we

wspolnym gospodarstwie domowym ( druk wniosku).
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Imie i nazwisko Wnioskodawcy

data, miejscowos¢,

Adres

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie cztonkéw

rodziny pozostajacych we wspoélnym gospodarstwie domowym
Lp Imie i nazwisko Stopien Rok Zrodto Miesigczna wysoko$é
pokrewienstwa | urodz. dochodu dochodu netto*
1. Whnioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
7.
RAZEM

przecietny miesigczny dochdd rodziny /$wiadczenia emerytalno — rentowe, zasitek wychowawczy, dochdd z tyt. pracy, z tyt.
prowadzenia gospodarstwa rolniczego, $wiadczenia z pomocy spotecznej, zasitek dla osob pozostajgcych bez pracy/ w rozumieniu
przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych/, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczen: emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote
alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez
liczbe oséb pozostajgcych we wspdlinym gospodarstwie domowym, obliczony za ostatni kwartat poprzedzajgcy miesiagc, w ktérym

sktadany jest wniosek.

Oswiadczam, iz:

Oswiadczenia Wnioskodawcy

1/ podane informacje s zgodne z prawda;

W przypadku podania informacji budzacych watpliwosci wyrazam zgode na sprawdzenie powyzszych danych

przez pracownikdw PCPR.

2/ miejsce mojego zamieszkania i stalego pobytu jest pod adresem:

/podpis Whnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego/
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DIECZEC ZaKtadu OpIeKT ZarOWotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON
likwidacji barier technicznych
wypetnia lekarz specjalista stosownie do rodzaju niepetnosprawnosci

Zaswiadczenie nalezy wypetlnic¢ czytelnie w jezyku polskim

IMiE I NAZWISKO ..o i e e i e e e
(0 R ot BT o X -4 =Y 3 T - T
Adres ZamieSZKania ..o e e i e

1.Informacje o rodzaju niepetnosprawnosci i rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Opis ograniczen i trudnosci w poruszaniu sie, wynikajacych ze schorzenia
— uzasadnienie potrzeby likwidacji barier architektonicznych/ technicznych

3. Wnioskodawca porusza sie

Z oprzyrzgdowaniem / bez oprzyrzagdowania *
W przypadku, gdy wnioskodawca korzysta z oprzyrzagdowania, podac jakie:

/ miejscowosc i data / / pieczatka i podpis lekarza specjalisty /

*niepotrzebne skresli¢
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INFORMACIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH — POSTEPOWANIE

ADMINISTRACYINE

Administrator, dane | Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie, ul. Partyzantow 21, 42-300
kontaktowe Myszkow, kontakt:

1) osobiscie lub na adres poczty elektronicznej: pcprmyszkow l@wp.pl,

2) telefonicznie: 34 313 02 98

3) pisemnie: ul. Partyzantoéw 21, 42-300 Myszkoéw
Inspektor Ochrony | W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie zostal wyznaczony Inspektor
Danych Ochrony Danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowac:

1) za pomoca poczty elektronicznej:sabios.dsb@gmail.com

Cele przetwarzania,
czas przechowywania

Dane beda przetwarzane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie w
celach:

poszczegélnych 1) wypelnienia obowigzkéw prawnych - w szczego6lnosci zadan wynikajacych z:
kategorii danych, a. ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym
podanie danych b. ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spolecznej
c. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych
Dane przetwarzane nie dtuzej niz przez okres 10 lat, podanie danych jest obowiazkowe,
brak podania danych bedzie skutkowat niezatatwieniem sprawy.
Odbiorcy danych Dane osobowe moga by¢ ujawnione nastgpujacym odbiorcom:

1) podmioty upowaznione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie
odpowiednich przepiséw prawa;

2) podmioty, ktore przetwarzajg Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora, na
podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw.
podmioty przetwarzajace).

Prawa osoby, ktorej
dane dotycza

Osoby, ktorych dane osobowe przetwarza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

Myszkowie maja prawo do:

1) dostepu do swoich danych osobowych

2) zadania sprostowania danych, ktore sa nieprawidtowe

3) zadania usuniecia danych, gdy dane nie sa niezbedne do celow, dla ktérych zostaty
zebrane lub po wniesieniu sprzeciwu wobec przetwarzania danych, gdy dane sa
przetwarzane niezgodnie z prawem.

4) 1zadania ograniczenia przetwarzania danych, gdy osoby te kwestionuja
prawidlowos$¢ danych, przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te
sprzeciwiaja si¢ usuni¢ciu danych, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Myszkowie nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzana, ale sa one
potrzebne osobom, ktorych dane dotycza do ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen, lub gdy osoby te wniosty sprzeciw wobec przetwarzania danych — do
czasu stwierdzenia nadrzgdnych interesow administratora nad podstawa takiego
sprzeciwu;

5) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych — z przyczyn zwigzanych ze
szczegolna sytuacja osob, ktorych dane sg przetwarzane;

6) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
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