Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile, aleja Niepodlegtosci 37

tel. 067- 349-12-08 lub 665-010-671

numer kolejny wniosku data ptywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

/piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek/

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
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Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub petnomocnik

................................................................................................................. SYNYCOTKA™ ...t e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ...... ] SR wydany w dniu ........ccceeeeeiiine. 0] 4= . EPPPTRRTT
dowad osobisty
NEPESEL oot NE NI et e e e e e e e e s e e e e e e e eeeeannres
MIEJSCOWOSC ....eeeieee e UlCA oo nrdomu ............. Nrlokalu .......cccoeeveeiiiiiiieeiee,
doktadny adres
nrkodu .......ccccevveeees 010 T074 r- POWIAL. ... e
WOJEWOAZIWO ...eoeiiiiiiii e Nrtel. /faxXu (Z NFKIEE) e
ustanowiony opiekunem* /PeINOMOCNIKIEM™ ........c.eiiiiii et e et e e e e e e e e e ettt e e e e e s aen e e e e areeeaeesasbeeaeessatbeeeeesansraeeeeaan
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt*/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego*
przez Notariusza..........ccccceeeevcreeenenne zdn. e 1= 0= A o | PR OUUPRRNt

/niepotrzebne skreslic*/

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie z PFRON



B. Stopien niepetnosprawnosci

1. Znaczny,

a) inwalidzi | grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii

c) osoby w wieku do lat 16

2. Umiarkowany,

a) inwalidzi Il grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

3. Lekki,

a) _inwalidzi lll grupy,

b) osoby czesciowo niezdolne do pracy,

1) wstawi¢ X we wtasciwej rubryce

C. Rodzaj niepetnosprawnosci

1. |dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim, wrodzony brak lub
amputacja dioni lub rgk

inna dysfunkcja narzgdu ruchu

dvsfunkcia narzadu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

deficvt rozwoiowv (uposledzenie umvstowe)

TN

. _|niepetnosprawnos$¢ z ogoélnego stanu zdrowia

1) wstawi¢ X we wtasciwej rubryce

D. Sytuacja zawodowa

Zatrudniony* /prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg*

Rencista*, emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

Osoba w wieku od 16 do 25 lat /uczaca sie*, studiujagca *

1.
2
3. |Bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujgcy pracy*
4.
5.

Dzieci do lat 16

1) wstawi¢ X we wtasciwej rubryce
niepotrzebne skresli¢*

Zte
Przecietne
Dobre

4 | bardzo dobre
I) wstawic¢ X we wtasciwej rubryce

E Sytuacja_mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe
1
2
3

F. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania.

1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy,
2 | 10 T OO
3. budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na .............cceceeiiiiiiiiinnns (podac kondygnacje)..........cccoveiiiininninnn..
4. pozwolenie Na DUAOWE WYAANO W FOKU ... ..uuuiiiiieiiiiieieieeeee e e e e e e e e e sttt e et eeeaeaaeeeeeeas s nnnnan eeaeaeesesesanaaannsnsnsnensnnnes
5. opis mieszkania: pokoje .................... (podac liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z fazienkg*, bez fazienki,* z wc*,

bez wc*

. tazienka jest wyposazona w : wanne,* brodzik*, kabine prysznicowa,* umywalke*
. W mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*

o N

I) niepotrzebne skreslic*

G. Wnioskodawca zamieszkuie:

1. Samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

1) wstawi¢ X we wtasciwej rubryce



H. Osoby niepelnosprawne pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z
Whioskodawca

Niepetnosprawnos¢

Imie i nazwisko — pokrewienstwo

stopien @ rodzaj®

1.
2.

3.

(1) prosze wstawi¢ X we witasciwej rubryce
(2) prosze wstawi¢ wtasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy B.
(3) prosze wstawi¢ wtasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy C.

l. Informacja o kwotach przyznanych wczes$niej ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

Wyszczegdlnienie Numer umowy, cel, data Stan
przyznania dofinansowania |rozliczenia

1. na likwidacije barier architektonicznych / urbanistycznych /
2. korzystatem na inne cele ustawowe lub programy celowe jakie:

3.

4.

5.

Il. Deklarowany udziat wtasny Wnioskodawcy lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania - ponad obowigzkowe 20% %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania %

lll. Dane informacyjne o Wnioskodawcy

a) wyksztatcenie Zaznacz b) rodzaj zrodta utrzymania zaznacz
wiasciwe (X) wiasciwe

I. niepetne podstawowe |. wynagrodzenie za prace

2. podstawowe 2. przychody z dziatalno$ci gospodarczej

3. gimnazjalne 3. alimenty

4. zawodowe 4. renta stata, emerytura

5. $rednie ogdlnoksztatcgce 5. renta okresowa

6. Srednie zawodowe 6. renta szkoleniowa

7. policealne 7. zasitek dla bezrobotnych

8. wyzsze licencjackie 8. zasitek socjalny

9. wyzsze 9. stypendium

10. podyplomowe 10. inne

IV. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania likwidacji barier architektonicznych (urbanistycznych)



V. Wykaz planowanych przedsiewzieé (inwestycji, zakupéw) w celu likwidacji barier.

VI. Przewidywany koszt realizacji zadania w zh........................

Istownie/

VIIl. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON w z} :
L6031 4 PPN

5200 PP

IX. Nazwa banku i numer rachunku bankoWego.............c.ooiuiiiiiii e e

X. Ogdlna wartosé nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet dofinansowania:

XI. Czy Wnioskodawca ma zalegtosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu,
lub byt strong umowy rozwigzanej z przyczyny Wnioskodawcy: TAK* NIE*

Zataczniki do wniosku:

Do | etapu:

1. Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spote cznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z pdzniejszymi zmianami).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku wystepowania takich osoéb.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng niepetnosprawnosci
lub stopnia niepetnosprawnosci (druk w zatgczeniu)

/niepotrzebne skresli¢*/

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych
(wkasnos¢, umowa najmu).



5. Zgoda wiasciciela lokalu na przeprowadzenie likwidacji barier.

6. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca.

7. Udokumentowana informacja o wtasnych i innych zrddtach finansowania zadania lub oswiadczenie, ze Wnioskodawca posiada
wilasne srodki finansowe na doptate udziatu wtasnego.
8. Inne dokumenty wymagane przez PCPR

Do Il etapu

1. Szkic mieszkania lub projekt (w koniecznych przypadkach).

2. Kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).

3. Zgoda wiasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

4. Petnomocnictwo dla inspektora nadzoru badz oswiadczenie Wnioskodawcy, Zze osobiscie bedzie zlecat i nadzorowat prace.
5. Inne dokumenty wymagane przez PCPR

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan zgodnie z art. 233 § | K.K., o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zatagcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje sie informowac w ciaggu 14 dni

Miejscowos$c i data podpis (wnioskodawcy* ,przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

/niepotrzebne skreslic*/



OSWIADCZENIE

Whnioskodawcy o dochodach do wniosku o  dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,
technicznych i w komunikowaniu sie ze srodkéw PFRON.

Nl a1 Tl o ole [ o1 T=T 01T/ € ) OO PO PO PPPPOPPRPOPI

ZAMUESZKAIY (B). .-+ e ettt ettt ettt E e h e b e e R e a e et e R e et et e ea Rt e e e b et e e et et r e nar e e e nnnee s

niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 28
listopada 2003r. o Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228 poz. 2255 z 2003r. z p6zn. zmianami), podzielony
przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc
ztozenia wniosku, wyniost............................ zt

Osoby we wspolnym Stopien Przecietny dochdd miesieczny
gospodarstwie pokrewienstwa
domowym Imie, Nazwisko
Sktadajacy
o$wiadczenie
1.
2.
3.
4
5
6
RAZEM

Swiadomy (a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan zgodnie z art. 233 § 1 KK, prawdziwo$é powyzszych
danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

(miejscowos¢) (podpis Wnioskodawcy)



Pila, dnia

KLAUZULA

informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana ..........coooiiiiiiiii
(imig i nazwisko)

w sprawie przyznania dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych/technicznych/w komunikowaniu sig¢.*

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia https://pepr.pila.pl/bip/sprawozdaniadyrektywy 95/46/WE
(ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej takze RODO) informuje, iz:
1) Administratorem Pani/Pana /lub dziecka* danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Pile,
al. Niepodlegtosci 37.
2) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe przetwarzane bedg w celu zwigzanym z prowadzonym postepowaniem w sprawie
o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych/technicznych/w komunikowaniu si¢*, a to na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO w zwigzku z art. 35a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych (. Dz. U. z 2019 1,, poz. 1172 z pézn. zm.), § 5.2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ dofinansowane ze $srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz 926 ze zmianami).

3) Pani/Pana/dziecka* dane osobowe nie beda/beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.

4) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe begda przechowywane przez okres 5 lat wynikajacy z przepisow prawa,

w szczego6lnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazoéw akt oraz instrukeji

W sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych.

5) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz/lub danych dziecka oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, co do danych osobowych, ktorych
podanie jest dobrowolne- prawo do cofnigcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$é
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem. O$wiadczenie o cofnigciu zgody
na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej lub elektronicznej na adres mailowy:
rodo@pcpr.pila.pl
W celu skorzystania z wskazanych wyzej praw moga Panstwo zglosi¢ si¢ do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w Pile lub przesta¢ wniosek na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pile listownie lub droga elektroniczna:
rodo@pcpr.pila.pl

Tutejszy organ - Administrator danych osobowych - bez zbednej zwloki - a w kazdym razie w terminie miesigca od dnia
wplynigcia wniosku - udziela osobie, ktorej dane dotycza, informacji o dziataniach podjetych w zwiazku z realizacjg ww. praw.
W razie potrzeby termin ten moze zosta¢ przedtuzony o kolejne dwa miesigce z uwagi na skomplikowany charakter zagdania lub
liczbe zadan. W terminie miesigca od otrzymania zadania Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile informuje osobe, ktorej
dane dotyczg o takim przedtuzeniu terminu, z podaniem przyczyn opdznienia.

6) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2), gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana /lub dziecka narusza przepisy RODO.

Zapoznatam/em si¢ w informacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli.
Przedmiotowe informacje sg dla mnie zrozumiate.

Data i podpis wnioskodawcy/ strony

* niepotrzebne skresli¢



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypetnia¢ czytelnie w jezyku polskim)

UWAGA: ZASWIADCZENIE DLA CELOW POMOCY SPOLECZNEJ

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Adres:

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne (aktualnie uzywane przez osobe) [zaznaczyé wiasciwe]
O oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn goérnych / dolnych (jednostronne, obustronne)
o wozek inwalidzki

o kule tokciowe

Data pieczatka i podpis lekarza



