Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych o S e E 330200

Dyrektora PCPR w Stupsku

Data wplywu: / Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: H77 Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwiazku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Cze$é A — DANE WNIOSKODAWCY

' DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé

Imie:

_Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

..Data urodzenia:

Pleé: e O mezczyzna [ kobieta

~ ADRES ZAMIESZKANIA
Wartos

Nazwa pola

.Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

| _
| Miejscowos¢:

Ulica:

'Nr dorhu:

‘Nr lokalu:

iKod pocztowy:

Poczta:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Rodzaj miejscowosci: 'O miasto
0O wies

INr telefonu:
|Adres e-mail: B

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania
| Nazwa pola 3
I_\_I\Iojev\T()dztwo:

Wartosc

| Powiat:

Gmina:

Miejscowosé¢:

'Ulica:

'Nr domu:

'Nr lokalu:

|

|

Kod pocztowy: ‘
'Poczta: T o

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

_Nazwa pola - Wartosé

ml_mie:

-Brugie imie:
'Nazwisko:

PESEL:

'Data urodzenia:

:p|eé: o mezczyzna [ kobieta

_ ~ ADRES ZAMIESZKANIA
|0 Nazwa pola i I Wartosé¢
Wojewoédztwo:
Powiat: :
Gmina: -
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Miejscowosé:

Ulica:

'Nr d;)mu:

INr lokalu:

'Kod pocztowy:

:Fo;:zta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$

~ STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé

Osoba w wieku do 16 lat |0 tak B
posiadajaca orzeczenie U nie
0 niepginosprgv_vnos’ci:__

Stopien g 6na!cz|r(1y
niepelnosprawnosci: miarkowany

i 5 O Lekki
IS - 'O Nie dotyczy B
'Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepelnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:

'Numer orzeczenia:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

!Grupa inwalidzka:

O OO0 0O O oood

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

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

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Niezdolnosé¢:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

O 01-U — uposledzenie umystowe
'O 02-P — choroby psychiczne
'O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba glucha
O osoba gluchoniema
00 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu
- O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gornych

niepetnosprawnosci:

0 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby ukiadu moczowo-ptciowego

| O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1-inne
O 12-C - cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnosé jest ID tak

sprzezona (u osoby O nie

wystepuje wiecej niz

jedna przyczyna wydania

‘orzeczenia o stopniu

niepeinosprawnosci).

Niepetnosprawnosé

sprzezona musi by¢

potwierdzona w

posiadanym orzeczeniu |

dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn O 2 przyczyny

niepelnosprawnosci (jesli & 3 przyczyny

dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
I indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

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

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze s$rodkoéw finansowych
PFRON:
O nie korzystatem
O korzystalem

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

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH $RODKOW PFRON

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

~ PRZEDMIOT WNIOSKU

Wartos¢

. Nazwa pola J_

'Przedmiot wniosku, '
przeznaczenie |
‘dofinansowania:

Przewidywany koszt
@I_izacji zadania (100%):
Stownie:

'Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
$rodkéw PFRON:

‘ngME

co stanowi % kwoty brutto
|przewidywanych kosztéow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
'wlasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

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

Nazwa pola Wartos¢
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

:Wykaz planowanych
'przedsiewzie¢ (inwestycji,

'zakupéw) w celu likwidacji
barier: |

Miejsce realizacji zadania: |

Termin rozpoczecia:

'Przew‘iay_wany czas
r&liz&cji: )
OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogéinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawceg na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajacego 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:_
| Nazwa pola Warto$é

“Nlas'ciciel konta (imie N
L nazwisko):

!Nazwa banku:

!.Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

00 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

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

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne/ jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Liczba oséb we wspdinym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje sig do zaptacenia z wiasnych $rodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomigedzy 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 s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po zlozeniu wniosku zobowiazuje sig¢ 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 zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oséwiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

) MiejSﬂawoéé _ Data L l Pod_pis Wniosk&vla wcy_

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

| Plik ESICEU LI

e UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. | Plik

IiSTA _Z_ALACZNIKOW WPROWADZONA WNA_BQREE
Lista

Strona7z7



ZALACZNIKI DO WNIOSKU
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier technicznych

Lp. Plik

Uzasadnienie wniosku (zatacznik nr 1 do wniosku)

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

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (w zatgczeniu)

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne

Oferta cenowa ha przedmiot dofinansowania wskazany we wniosku

O O |~ WN =

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

Kopia dokumentu uprawniajgcego do dziatania w imieniu wnioskodawcy w przypadku:

- osoby matoletniej — skrocony odpis aktu urodzenia

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

INFORMACJA DODATKOWA

Zatgczniki do wniosku nalezy przediozy¢ w formie:

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

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwo$é wezwa¢ wnioskodawce do okazania
oryginatu dokumentu

Uwaga!

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



Zalgcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier technicznych

UZASADNIENIE DO WNIOSKU

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

Miejscowosé Data Podpis Whioskodawcy

* Przez bariery techniczne nalezy rozumie¢ bariery utrudniajagce lub uniemozliwiajagce osobie
niepetnosprawnej funkcjonowanie spoteczne. Likwidacja tej bariery powinna powodowac
sprawniejsze dzialanie tej osoby w spoleczefstwie i umozliwi¢ jej funkcjonowanie w Zyciu

codziennym.



Zatgcznik nr 2
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON likwidacji barier technicznych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

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

Imig i NAZWISKO PACIENTA. .......ive i
AAIES ZAMICSZKANIA ...ttt ettt ettt et e et e et
Dataurodzenia .......coovviiiiiiviniiiiiiinnnn PESEL ..ot e

Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci:

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ wiasciwe).

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig podpis lekarza
O poruszania sie na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci padpis lekarza
a poruszania sie na wozku inwalidzkim
O | wrodzony brak lub amputacja koriczyn podpis lekarza
O | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza
O | choroba neurologiczna podpis lekarza
O | choroba nowotworowa podpis lekarza
D inna podpis lekarza
Uzywane przedmioty ortopedyCzne: .................ccoooiiiiiiiiiiiiiiii

miejscowosc data pieczatka i podpis lekarza




Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych

Oswiadczam, 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 obowiazkéw wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych;

Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 it ¢ Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych);

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

Dane osobowe przetwarzane bedg przez okres wynikajgcy z przepisow okre$lonych
w pkt 3 oraz z obowiazku ich archiwizowania;

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

Osoby, ktérych dane osobowe sg przetwarzane majq prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, 1j. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Dane osobowe, ktére sg przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Stupsku nie beda podiegaé zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

SIPSK, dNid....cccoiviiiiiiee e

(podpis osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie)



CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

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




