Whiosek

Data wplywu:
Nr sprawy:

. Rehabilitacja spoleczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY i

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whioskodawca skiada
whiosek:

L We wtasnym imieniu

] Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia: FE

Sygnatura akt i

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomochnictwa:

O peten zakres czynnoéci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnier i uzupetnienia wniosku
O do zloZzenia wniosku

Ll inne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugi::'.‘ imie:

Nazwiskﬁ_:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptleé:

O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartoéé. _

Wojewddztwo:

dPowiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

_N_r'-domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

Nr t;-l‘efonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkar}ia

Nazwa pola

: Wa rt_qéc’:

Wojewddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod poczf;:)wy:

Poczta: :

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Imie:

Wartosc

_E;fugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé:

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wojewodztwo:

Wartosc

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr dom‘uw:

ﬁr lokalu:

T(od pocztowy:

Poczta:

ﬁr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto

O wies
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_ STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

niepetnosprawnosci
wazne jest:

Nazwa pola Wartosc
Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajaca orzeczenie  |U nie
0 niepetnosprawnosci: -
Stopien g ﬁne[cz::y
niepetnosprawnosci: miarkowany
i P O Lekki
O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

ll grupa
nie dotyczy

Niezdolnosé:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
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 dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

ORNOE Mmoo I OOEEEm

[

O

01-U — upoéledzenie umystowe
02-P - choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba giucha
O osoba gtuchoniema
04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
05-R — narzgd ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

pomocy wozka inwalidzkiego

Oooooooao

O dysfunkeja obu keriezyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1=inne
12-C — calo&ciowe zaburzenia rozwojowe

Strona4z 9




Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Niepetnosprawnosc jest |0 tak
sprzezona (u osoby O nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli |2 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne OO wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Whioskodawcy:

Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba osob niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

O nie korzystatem

J Korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

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

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa pola ‘ Wartosé
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Whiosek , Rehabilitacja spofeczna — Likwidacja barier w kormnunikowaniu sig

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywan"y koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwot_émwnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodtia finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

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

Nazwéi-_ﬁ::Jla i Wartoéc’: ¥

Wykaz planowanych
przedsiewziec (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na rgalizacje zadania
do konica 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:
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Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Nazwa polla .-Warfoéé

\Wtasciciel konta (imie
i nazwisko):
Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

J W kasie lub briekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)
U Konto Wykonawey podane na dowodzie zakupu ustugi

Czesc¢ C — Dane dodatkowe

‘ SYTUACJA ZAWODOWA
O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno¢ gospodarczg
[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
[0 Bezrobotny poszukujacy pracy
O Rencista poszukujgcy pracy
O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
O Dzieci i mtodziez do lat 18
O Inne / jakie?

_ OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztoZzenia wniosku, wynosit; zth
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych $rodkéw petnej kwoty
stanowiacej réznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Paristwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1§ § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, Zze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wnlosku zobowiazuje sie informowaé 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 ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych,

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Paristwowego 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 Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwiazana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z treScig Klauzuli RODO.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w kamunikowaniu sie

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Paristwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane s3 na jego stronie internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sig we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Paristwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO".

Podstawa prawng przetwarzania Parstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODOQ i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeri dane mogg by¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktorym beda udostepniane dane osabowe

Dostep do Paristwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,
2) na podstawie art. 16 RODOQ — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,
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3) na pedstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,
4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Parstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Mil'efs-g'awoéé v E)Elta . Podpis Whioskodawcy A

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. _ Plik

‘ UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE
Lista
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Zatgeznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze j$rodkéw Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwiazku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych (wypetnia Wnioskodawca)

I. Uzasadnienie sktadanego wniosku

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

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

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

ll. Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy (wisiciwe zaznaczye)

a) pracuje (nazwa miejsca pracy) .....coovereerne.nnn.. ) prowadzacy dziatalnoéé gospodarcza
c) bezrobotnal(y)/ poszukujaca pracy

d ) otrzymuje zasitek/ nie otrzymuje zasitku

e ) rencista/ emeryt

g) dzieci, mtodziez do lat 18/ osoba w wieku od lat 18 do lat 24 uczaca sie w systemie
szkolnym lub studiujgca)

lll. Przewidywane efekty realizacji zadania dla osoby niepetnosprawnej
(naleiy wyjasni¢ w jaki sposob przedmiot dofinansowania przyczyni sie do poprawy funkcjonowania)

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

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

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

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



Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow Paristwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych (wypetnia PCRP)

Adnotacja, ocena zasadnosci wniosku oraz opinia PCPR o dofinansowaniu

I T N O O ]
............................................................. BB 4488 EEEEEEASAASANAEENEEAE NN RN IR RN EETe RS ss S ssesaaasssiiisEaRaREE
Baaiissasi T T T T T T T e R R B R R L )
........................................ B e a4 3448498448000 NI EEIEE NI NN R AR IR TR T e st ss sttt btssaccisRR tatttttsrnany
............................................................................... B A A BRI R IR R T ENETEEA T EER I RERIAITTAITIIARAR RS
........................................... e asds st adsad A AAEES N ERE NI AR IR I E IR R TR R R R RN PSR ARe RSN sRRssesdsassdiiiaannbanandnibrinnEg
............................................................... B R R e R R
T T T T P T T T FEBSEAEEiSaNMAESINAdENEEIIIEIIITIEEEERRI RN
........................................................................ G BaRa4a4 sadass EEAAEE NS AEE RN NN EEN NI EEERIERNE R I Rt r s Ry an e iRt et iEIassRaa

........... T L L L L L T R R ]
............................................. R BAAssE e i EAEA A A AN LI EE RN NN R I IR AR AN R R R R T I TR TR e et s RRR R R R ARAsdssaFERsasataddsntnninnanS
....................................................................... B R R AR A AAAd AN AR NI IR IR E R R ET AT RS E i i RS

FEREEE R IR b B SR B EAEE S 4448800 8a e aEa AN EaNAEE I LI EIN NN R RN N R R R TA Rty BEeReREEIAEAIAEIIANIENAT EEEERARERRR I RIRRRREN LS
......................................... SR BsABBEE e ssaBAEds NN EEEN IR ERRE R E AR EN R TR TR s e AP FESAeAsass sttt atasaasasad TR ITARARTEE
............................................................... T L e R R R R e R R R e

. EELEEETY RS . *

.............................................. Baesh s iiessasas bk EEEAEd EEEEEE I T EEE N EEE IR R R IR TR TR s ars tr el se A i ARG beAb AN sasiiasaaRddETaTT IR IaES

................................................................................... B A e e s sk aaaAiEEEEEEE RN EE IR N R R R NIRRT TAT AT Iy aesas s issatanan

......................................... as BEEEEEIEEEErETrEsrrersesre R RRbbebeRibAasReat sanaaERIR RN ERIRSS

data podpis

Decyzja Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie o przyznaniu dofinansowania

data | podpis



Zatgeznik nr 1 do wniosku
Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskie]

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Chrzanowie — likwidacja barier w komunikowaniu sie
{prosimy wypetnic czytelnie w jezyku palskim)

Imie i nazwisko pacjenta

Data

S e e e A TE TR RN TN R RN U EE RN R R NN N R R AR H A A AE B EA NSRS eAEeESed s s e T R AT RN RN RN RN RN REE RRE REEEARE N

OroHzenamei. i snssmamamnnnm PR B b i s i e B B i e s s

Adres zamieszkania

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

BB e e mEE R RN R TN TEE ENE N RN R AR AR AE S AR Ae AR R EaSEAsassaaasadaaadsaente e ras s e

2. Woplyw rodzaju schorzenia na wykonywanie podstawowych codziennych

By YO L T S e B s B s R S s i

3. Uszkodzenia innych narzadéw i ukfadéw oraz choroby wspétistniejgce:

e e T TE T ET NI EE N R R EENEE R R R EEE R R RS AR R AE B S A Ss A A AA SAAasAAdaAE A st e en e E R R T R NTE AN RN RE Y PO

4. Niepetnosprawnosé pacjenta dotyczy (zakreslic wiasciwe):
o brak jednej/obu korficzyn gérnych
0 brak jednej /obu koriczyn dolnych
o1 znaczny niedowlad obu koriczyn gérnych
O znaczny niedowlad obu koriczyn dolnych
o dysfunkcja narzadu stuch o dysfunkeja narzadu mowy
0 dysfunkcja narzadu wzroku
O inne sChorzenia @ ... s
5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne:
0 wozek inwalidzki 0 balkonik
O protezy koriczyn O kule
O orteza oforset
O aparat stuchowy o okulary
s L

miejscowosc data pieczqtka i podpis lekarza



Lista zatgcznikow:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce petng informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci zat. nr. 1

3. Zatwiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w
przypadku bezrobotnego lub poszukujgcego pracy.

4. Zaéwiadczenie ze szkoty o kontynuacji nauki w wieku 16 — 24 lat /uczacych sie/

5. Oferta cenowa sprzetu wystawiona imienna na osobe niepetnosprawna.

6. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego
do wniosku nalezy zataczyé odpowiednio kopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu o
ustanowieniu opiekuna prawnego.

7. Uzasadnienie sktadanego wniosku (zat. nr 2).

8. Opinia PCPR (zat. nr 3).

9. Inne dokumenty wymagane w zaleznosci od indywidualnej sytuacji Wnioskodawey.



