Data wptywu wniosku:

Piecz¢¢ PCPR Nr kolejny wniosku:

WNIOSEK
o dofinansowanie zakupu urzadzen wraz z montazem lub wykonania prac z zakresu
likwidacji barier architektonicznych lub/i technicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej ze sSrodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Whioskodawca:
................................................... Zmlelmwmko
NFPESEL ..., ,
zamieSzkaty(ta)...........ccccoovvviiiiniiiiiicnnnns JUL , nrdomu .......... nr lokalu .......
nr kodu pocztowego.............c..... s POCZEA. .. (] P

Informacje o wnioskodawcy:
1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik, wlasciwe pole prosze zaznaczy¢ stawiajac
’,X”

Znaczny

| grupa inwalidzka

Osoba catkowicie niezdolna do pracy i do samodzielnej egzystencji

Osoba stale albo dlugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Umiarkowany

Il grupa inwalidzka

Osoba catkowicie niezdolna do pracy

LekkKi

Inwalidzi 111 grupy

Osoby stale i dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci

a/ Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu

. uposledzenie umystowe

. niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

2
3
4
5. dysfunkcja narzgdu mowy
6
7
8

Orzeczenie wydane: [ na state [] okresowodo .....................




2. Uzasadnienie skladanego wniosku (informacja wnioskodawcy o trudnosciach zwigzanych
z codziennym funkcjonowaniem wynikajacych z ograniczonej sprawnosci ruchowej lub innych
deficytow).

3. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy

1. Zatrudniony/prowadzacy* dziatalno$¢ gospodarcza

Rodzaj wykonywanej pracy:
praca fizyczna [] praca umystowa [ ]

2. Mtodziez w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ lub studiujaca

3. Dzieci i mtodziez do 18 lat
4, Rencista/emeryt”
5. Bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy *

*wlasciwe zakre$li¢

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodow w miesigcu poprzedzajacym miesige ztozenia wniosku
1 liczbie 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

a) Liczba osob pozostajagcych we wspolnym gospodarstwie domowym ........................
b) Dochdd netto WnioskodaWey ........ooviniiiiiii e
c) Dochody netto pozostatych 0sdb wspdlnie gospodarujacych ...
d) Laczny dochéd netto w gospodarstwie dOmMOWYM ..........ccovveeiierieiesie e
e) Dochod netto na jedna 0SODE ............coceiiiiiiiiiiice

5. Miejsce HKWIdacji DATI@IY.......uini it
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9. Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkow Funduszu do likwidacji w/w barier
W WYSOKOSCI vovvviinininnenn, Zb (STOWNIE ..o ),
CO nie moze stanowié wiecej niz 95% kwoty brutto zadania.



10. Naktady poniesione na likwidacj¢ barier do konca miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku

Pop o

oraz dotychczasowe zrodta finansowania:

AFCNITEKEONICZINEG. ... ettt e e e e e e ebeeseesb e e sbeene e beebeaneesbeeteenee e
tECHNICZNE.....i i e

rodzaj zakupionego Sprzetu/materiatOw. ..........cooiiiiiiii i
WYdatkowana KWota. .. ..o e
ZrOdta fINANSOWANIA. .. ...\ e

Informacje dodatkowe:

1.

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat przed zlozeniem wniosku korzystalem(am)* ze
srodkéw PFRON na realizacje zadania z zakresu likwidacji barier architektonicznych
lub/i technicznych na terenie powiatu wadowickiego lub innego:

[] TAK [] NIE

Oswiadczam, ze posiadam zaleglosci wobec PFRON:

[] 1AK [] NIE

Oswiadczam, ze w ciaggu 3 lat przed zlozeniem wniosku bylem (am) strona umowy
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie:

I:l TAK I:l NIE

Oswiadczam, ze posiadam Srodki wlasne w wysoko$ci nie mniejszej niz 5% kosztow
zadania zwiazanego z likwidacja barier:

[] TAK [] NIE

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe z innych zZrodel na dofinansowanie likwidacji

barier architektonicznych/technicznych w wysokosci ......................ooiiiiiiin, zt
(SFOWIEE ZEOEYCI ... )
[] TAK [] NIE

Udokumentowane zrédto pochodzenia §todkOw......... ...,

Prosze o zwrot przyznanego dofinansowania na nizej podane konto bankowe:

N AZWa DMK L. e e

Numer rachunku: - - - - - -

Oswiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a, ze dofinansowanie ze srodkéw Funduszu
nie obejmuje kosztow prac zwiazanych z realizacja zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkow
Funduszu.

*wlasciwe zakresli¢

Oswiadczam, ze adres wskazany w niniejszym wniosku jest faktycznym adresem mojego
zamieszkania. O$wiadczam rowniez, ze aktualnie nie ubiegam si¢ o takie dofinansowanie ze
srodkow PFRON w innych powiatach.



Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
kodeks karny (t.j. Dz.U. z 2018 r., poz. 1600, z poézn. zm.) oswiadczam, Ze podane we wniosku
informacje sq prawdziwe, 0 wszelkich zmianach zobowigzuje sie informowaé PCPR w ciggu 14 dni
od ich zaistnienia.

Data i podpis wnioskodawcy

W przypadku, gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie powezZmie wagtpliwosci odnosnie
podanych we wniosku o dofinansowanie danych, a w szczegolnosci, co do wysokosci dochodow
i liczbie 0sob pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, wystgpi do \Wnioskodawcy
0 zlozenie w wyznaczonym terminie ( nie diuzszym niz 14 dni liczqc od dnia otrzymania wezwania)
wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

Zgodnie z /Rozporzqdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25.06.2002 w sprawie okresSlenia zadan

powiatu , ktore mogq by¢ finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.
(tj. Dz.U z 2015 r. poz. 926, z pézn. zm.).

Dane personalne prawnego opiekuna (w tym przedstawiciela ustawowego osoby maloletniej) lub osoby upowaznionej:

imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa | 0soba niespokrewniona
NEFPESEL ... ,
zamieszkaty(1a)........ccocoeveiiiiiniiinn, JUL , nhrdomu ......... nr lokalu .......

Nr Kodu POCZtOWEJO .......ccvvveverierreereereenn , POCZEA ..o Jtel

Data i podpis opiekuna/osoby upowaznionej
Do wniosku nalezy dolaczyé:

1. Zalacznik nr 2 - Informacje dotyczacg przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktérej dane

dotycza.

Kopig orzeczenia o niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik.

3. Zalacznik nr 1 — zadwiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnoéci i trudnosciach
z niej wynikajacych.

4. Udokumentowang podstawe prawng do posiadania budynku lub lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja bariery
architektonicznej /wlasnosc¢ lokalu, prawo wieczystego uzytkowania lokalu/.

5. W przypadku likwidacji bariery technicznej oferte cenowa wybranego sprzetu.

6. Upowaznienie uprawniajgce do reprezentowania osoby niepetnosprawnej w PCPR w Wadowicach oraz informacje dotyczaca
przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane dotycza (jezeli dotyczy).

7. Dowdd osobisty Wnioskodawcy oraz osoby upowaznionej do wgladu.

N

Dane zweryfikowano na podstawie dowodu osobistego
Data i podpis pracownika przyjmujacego wniosek .............. ...

Whiosek zostal sprawdzony pod wzgledem formalnym i merytorycznym i stwierdzono jego kompletno$é, wszystkie zalaczniki
sa prawidlowo wypelnione i nie zawieraja brakéw formalnych.

Data i podpis pracownika



Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkow PFRON
likwidacji barier technicznych lub architektonicznych

miejscowos¢ data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach
dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych lub /i technicznych

(prosze¢ wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)
Imig 1 NAZWISKO PACIENTA .....vieti e
PE S E L
Adres ZamieSZKania. .........ooiiii i e

Dataurodzenia...........oovueeeeeeieiinnnnn...

1. Rozpoznanie i opis schorzenia powodujacego niepetnosprawnosc:

2. Opis trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu powodowanych wystepujacym schorzeniem:

A W ZaKI€S1€ POTUSZANIA SIQ. ... uunttntentt et ettt et et et et e et et e e et eeeaaeeneanns
b. w zakresie samodzielnego funkcjonowania.................cooooeiiiiiiiiiiiiiininann.n..
pieczatka zakladu opieki zdrowotnej pieczatka i podpis lekarza
lub praktyki lekarskiej wystawiajgce za§wiadczenie



Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkéw PFRON
likwidacji barier technicznych lub architektonicznych

DLA WNIOSKODAWCY
Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby,
ktorej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wadowicach, z siedzibg 34-100 Wadowice ul. Mickiewicza 15;

2) w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostat powotany Inspektor Ochrony
Danych. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl
tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu zawarcia umowy o dofinansowanie ze
$Srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz rozporzadzeniem Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore
mogy by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) — czyli przetwarzanie Pana/Pani danych
osobowych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego, cigzgcego na administratorze
oraz z lit. e) — przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz
na podstawie art. 9 ust. 2 pkt b w zw. z pkt c i d — przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych
osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

4) odbiorcag Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, osrodki pomocy spotecznej — w razie
koniecznosci, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci; obstuga
informatyczna, inspektor nadzoru inwestycyjnego, radca prawny, cztonkowie Komisji opiniujacy
whnioski o dofinansowania, firma swiadczgca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie
prowadzonej korespondencji elektronicznej;

5) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z obowigzujagcym w PCPR ,Jednolitym
rzeczcowym wykazem akt” przez okres 10 lat;

6) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu;

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

8) podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy i wyptaty
dofinansowania. Jest Pan/Pani zobowigzany/a do ich podania a konsekwencjg niepodania
danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i przyznania dofinansowania.

9) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania.

Oswiadczenie Wnioskodawcy:
Potwierdzam, zapoznanie sie z niniejszg informacja.

(data i czytelny podpis osoby, ktdrej dane sg przetwarzane)


mailto:iodpcpr@pcpr-wadowice.pl

Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkéw PFRON
likwidacji barier technicznych lub architektonicznych

DLA OSOBY UPOWAZNIONEJ/OPIEKUNA PRAWNEGO
Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby,
ktorej dane dotycza

Zgodnie z art. 14 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wadowicach, z siedzibg 34-100 Wadowice ul. Mickiewicza 15;

2) w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostat powotany Inspektor Ochrony
Danych Osobowych. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-
wadowice.pl, tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg przez PFRON w celu realizacji zadan ustawowych
PFRON zwigzanych z pomocg osobom niepetnosprawnym w tym w celu kontroli prawidtowosci
wydatkowania srodkéw przyznanych wtasciwej jednostce samorzadu terytorialnego, zgodnie z
ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych oraz rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z 25 czerwca
2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, na podstawie art. 6, ust. 1, lit.
c) tj. przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku
prawnego, cigzgcego na administratorze oraz z lit. e) tj. przetwarzanie jest niezbedne do
wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania witadzy
publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 pkt b w zw. z pktcid -
przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady;

4) odbiorca Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, o$rodki pomocy spotecznej — w razie
koniecznosci, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci, obstuga
informatyczna, inspektor nadzoru inwestycyjnego, radca prawny, cztonkowie Komisji opiniujacy
whnioski o dofinansowania, firma swiadczgca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie
prowadzonej korespondencji elektronicznej;

5) Na podstawie prawnie uzasadnionego interesu przetwarzane sg Pana/Pani nastepujgce
kategorie danych. Dane zwykte takie jak: imie i nazwisko, dane adresowe, PESEL;

6) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z obowigzujgcym w PCPR ,,Jednolitym
rzeczcowym wykazem akt”;

7) Zrédtem pozyskania Pana/Pani danych 0S0bOWYCh Jest ..........c.cueeiveeeeveneveeeeeceene

8) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu;

9) ma Pan/Pani prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

10) Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania.

Oswiadczenie Wnioskodawcy:
Potwierdzam, zapoznanie sie z niniejszg informacja.

(data i czytelny podpis osoby, ktdrej dane sg przetwarzane)
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(miejscowosc¢ 1 data)

UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisana (y):

..................................................................................... , nUMeEr PESEL ....ooovvviviiii,
(imi¢ i nazwisko)

P2 | IR S UL e I | G
(0 1o [ y POCZEA e

upowazniam:

..................................................................................... , numer PESEL ...
(imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa / osoba niespokrewniona)

P2 | 1 IR S UL e I | G

do zatatwienia wszelkich formalnoSci zwiazanych z ubieganiem si¢ o0 udzielenie mi
dofinansowania ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
w ramach zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
I spolecznej oraz zatrudnianiu 0soéb niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1172, z p6zn.
zm.) a realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach.

Upowaznienie zachowuje wazno$¢ do dnia 31.12.2021 r.

(po$wiadczenie podpisu przez pracownika (podpis osoby niepetnosprawne;j)
wlasciwego organu administracji)

(podpis osoby upowaznione;j)



