Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Zalgcznik nr 1
do Zarzadzenia nr 33/2022
Dyrektora PCPR w Stupsku

' Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych likwidaciji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czesé¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

‘ Nazwa pola

Wartos¢é

Ilmie:

iDrugie imie:

‘ Nazwisko:

Wartosé

Pteé: | IEI mezczyzna [ kobieta
~ ADRESZAMIESZKANIA
| Nazwa pola ‘

‘Wojewodztwo:

Powiat: | -

‘Gmina:

Miejscowosc¢:

Uli_ca:

Nr domu:

Nr_lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architekionicznych

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

‘Adres e-mail: \

"~ ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

e =

Nazwa pola \ Wartosé

-

‘_Vv—cﬁéW6dztwo:

\ Powiat:

“Gmina:

Miejscowos¢:
'Ulica:
!Nr domu:

Nr lokalu: ‘

Kod po;ztowy:
Poczta: __—_| _

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

| Nazwa pola J Wartosc¢

[
Imie: |

Drugie imie:
| Nazwisko: _ |

PESEL: |

Data urodzenia:

Pileé: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartos¢é

| Wojewodztwo:

|Gmina_: Sy

|
ki -
| Powiat: l
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

(e Yy '
Miejscowosc: ‘

Ulica:

'Nr domu:

iNr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$

 STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola | B Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajaca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien 'O Znaczny

| .
niepelnosprawnosci: 'O Umiarkowany

O Lekki

Ly _LD Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo

niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:

wazne jest: )
Numer orzeczenia: :

Grupa inwalidzka: L | grupa
| {0 H grupa
| (O3 i1l grupa
= g 'O nie dotyczy _

Niezdolnosé: |0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej |

egzystenciji

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

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[J Osoby czesdciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

‘Rodzaj O01-u - upoéledzeniehumys#owe
i A=A O 02-P — choroby psychiczne
S AL e [0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
. [J osoba gtuchoniewidoma
| O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodaweca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wdézka inwalidzkiego
[0 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
‘ O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[1 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[0 10-N - choroby neurologiczne
O 11-1 — inne
| O 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest L[l tak Ll nie
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz ‘
jedna przyczyna wydania
orzeczehia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepeinosprawnosé |
sprzezona musi byé ‘
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepelnosprawnosci:

'Liczba przyczyn I 2 przyczyny
'niepeinosprawnosci (jesli T 3 przyczyny
|dotyczy): J

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Whnioskodawcy:

Liczba osob we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepetnosprawnych:
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

O nie korzystatem

O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH $RODKOW PFRON
| ‘ Data ‘ Kwota

Nr umowy zawarcia | dofinan- | Stan rozliczenia
| SLTDeny L EE UL

Cel dofinansowania

Czesé B — PRZEDMIOT WNIOSKU

~ PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola. - _ [ Wartosé

Przedmiot wniosku, |
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt |

| !'ealizacji_z_adania @7%): ﬂ‘ )

Stownie:

Kwota wnioskowanego
‘dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

‘Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania i
‘uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPGW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER -

~ Nazwapola |  Wartosé

Strona 5z 8



Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Wykazjanbwanych
przedsiewzieé (inwestycji,
zakupoéw) w celu likwidacji

barier:
Miejsce realizacji zadania: |

Termin rozpoczecia:

Przewidyw;ny czas
realizaciji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogélnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajgcego miesiac, 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 _ Wartosé
Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

|Nr rachunku
'bankowego:

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

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola \ Wartosé

Budynek: O dom jednorodzinny,
[0 wielorodzinny prywatny,
(1 wielorodzinny komunalny,
| O wielorodzinny spétdzielczy

llos¢ pieter: O budynek parterowy,
O pietrowy,

| O mieszkanie na pietrze

! (ktérym?):

IPrzybliiony wiek budynku

flub rok budowy:

Liczba pokoi:
O + kuchnia,

O + tazienka,
_El +wce
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

tazienka jest wyposazona ‘D wanne,

W O brodzik,
O kabine prysznicowa,
| O umywalke )
W mieszkaniu jest: |0 instalacja wody zimnej,
O cieptej, |

O kanalizacja,
O centralne ogrzewanie,

O prad,
DO gaz .
Inne informacje o
warunkach
:__nLeszkaniowych: | -
SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

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

[ Rencista poszukujacy pracy

] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i miodziez do lat 18

I Inne / jakie?

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc zlozenia wniosku, wynosit: zt.
Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzujg sig¢ do zaptacenia z wiasnych 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 Os6b 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 zaistnialych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje 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, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztoZzeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

_Mie}scbi/;/_ogé | Data I Podpis M?ﬁio%dawcy

| ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. | e Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

. Lp. Plik

LISTA_ZAI_’_I_\_CZN_IKQW WPROWADZONA W NABORZE
Lista
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU
o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidaciji barier architektonicznych

Lp. Plik

Uzasadnienie whiosku (zatgcznik nr 1 do wniosku)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zatgcznik nr 2 do wniosku)

Oswiadczenie dotyczgce ochrony danych osobowych (w zatgczeniu)

Orzeczenie o niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne

o | BWN |-

Aktualny odpis zwyktly z ksiegi wieczystej nieruchomosci, a w przypadku braku ksiegi
wieczystej zaswiadczenie ze spoldzielni stwierdzajgce kto jest wtascicielem nieruchomosci

Zgoda wiasciciela lub wspotwiascicieli nieruchomosci na przeprowadzenie robot zwigzanych
z likwidacjg barier architektonicznych okresionych we wniosku

o

7 Aktualny dokument z Urzedu Gminy potwierdzajacy state zameldowanie wnioskodawcy

8 Udokumentowana informacja o innych Zrédtach finansowania zadania np. przez fundacje itp.

Kopia dokumentu uprawniajgcego do dziatania w imieniu wnioskodawcy w przypadku:

- osoby matoletniej — skrécony odpis aktu urodzenia

- osoby ubezwtasnowolnionej — zaswiadczenie z sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
- osoby reprezentowanej przez petnomocnika — petnomochnictwo notarialne

Inwentaryzacja stanu istniejgcego pomieszczenia, w ktérym ma nastapié likwidacja barier
10 | (z obmiarami) sporzadzona przez osobe ze stosownymi w tym zakresie uprawnieniami,
a w koniecznych przypadkach - projekt techniczny

Rysunek techniczny pomieszczenia z uwzglednieniem rozwigzan proponowanych we wniosku
i kosztorysie (z obmiarami, zaznaczeniem wymiaréw poszczegdlnych urzadzen i uchwytéw

11 | oraz zaznaczeniem odlegto$ci pomiedzy urzgdzeniami higienicznosanitarnymi i uchwytami)
sporzadzony przez osobe ze stosownymi w tym zakresie uprawnieniami, a w koniecznych
przypadkach - projekt techniczny

Szczegotowy kosztorys ofertowy sporzgdzony wedtug KNR (z przedmiarem robét i obmiarami)
12 | dotyczaey likwidacji barier architektonicznych i zakresu robét okreslonego we wniosku,
podpisany przez osobe sporzgdzajaca

INFORMACJA DODATKOWA

Zataczniki do wniosku naleZzy przediozyé w formie:

» skanu — w przypadku sktadania wniosku droga elektroniczng w systemie SOW,
> kopii — w przypadku skiadania wniosku w wersji papierowej, z wyjatkiem oéwiadczenh
i zaswiadczen, kitore nalezy przediozy¢ w oryginale.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwos¢ wezwaé wnioskodawce do okazania
oryginatu dokumentu

Uwagal

Informujemy, ze dofinansowanie ze srodkow PFRON nie moze obejmowaé kosztéw
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.




Zatacznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidaciji barier architektonicznych

UZASADNIENIE DO WNIOSKU

Nalezy okresli¢ z jakimi barierami architektonicznymi w miejscu zamieszkania
boryka sie Wnioskodawca oraz w jaki sposéb realizacja wniosku
przyczyni sie do likwidacji barier w tym zakresie*

Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy

* Przez bariery architektoniczne nalezy rozumie¢ wszelkie utrudnienia wystepujagce w budynku
i w jego najblizszej okolicy, ktére ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne
lub warunki uzytkowania uniemozliwiaja lub utrudniajg swobodg¢ ruchu osobom niepelnosprawnym.



Zatgeznik nr 2
do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON likwidaciji barier architektonicznych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

Imig i N@ZWISKO PACIENTA. ......oveiiitiiiiii i
AGrES ZAMIESZKANIA . av ittt ettt et et st e et e e et
Data urodzenia ......ooooiiiiiiiiiiiiniiiaeenn. PESEL ..ottt e

Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepetnosprawnosci:

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakreslic wiasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig podpis lekarza
O poruszania sie na wézku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci podpis lekarza
s poruszania sie na wozku inwalidzkim
O | wrodzony brak lub amputacja koriczyn podpis lekarza
O | inna dysfunkcja narzadu ruchu padpis lekarza
O | choroba neurologiczna podpis lekarza
O | dysfunkcja narzgdu wzroku podpis lekarza
D inna podpis lekarza
Uzywane przedmioty ortopedyCzZne: ...............cccoieiiiiiiiiiiiiiii i

miejscowosé data pieczatka i podpis lekarza




Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych

Os$wiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a, ze:

1.

Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Stupsku, ul. Sienkiewicza 20, 76-200 Stupsk;

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna kontaktowac sig
e-mailowo: cuw.iod@powiat.slupsk.pl;

Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji zlozonego wniosku
i obowigzkéw wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepeinosprawnych;

Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 it ¢ Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych);

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i osoba, ktérej dane dotycza, jest
zobowigzana do ich podania. Odmowa podania danych osobowych skutkowadé bedzie
konsekwencjami okreslonymi w ustawie wskazanej w pkt 3;

Dane osobowe przetwarzane beda przez okres wynikajgcy z przepisow okreslonych
w pkt 3 oraz z obowigzku ich archiwizowania;

Osoby, ktérych dane osobowe sg przetwarzane, posiadajg prawo dostepu do danych
osobowych dotyczacych ich osoby, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania Ilub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
a takze prawo do przenoszenia danych, w sytuacjach dopuszczonych przez przepisy
obowigzujgcego prawa,

Osoby, ktérych dane osobowe sg przetwarzane majg prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, lj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Dane osobowe, ktére sg przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Stupsku nie bedg podlegaé zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w fym
profilowaniu.

SHPSK, ANiB..ceeiieiciiiieiies e

(podpis osoby ubiegajacej sie o $wiadczenie)



CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania
Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy




