Data wplywu:

Panstwowy Fundusz

Nr sprawy: PCPR/720I......... 12023 Rehahilitacji Osob

Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osoéb Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Nazwa pola

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

| |mezczyzna
|| kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:
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Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: || miasto
| |wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

|| Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢é
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
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Data urodzenia:

Pleé: | |mezczyzna
|| kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Wartos¢
Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Orzeczenie dotyczace nie-

bezterminowo
okresowo — do dnia:

Poczta:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Rodzaj miejscowosci: || miasto

| wie$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat | | tak
posiadajgca orzeczenie e
o niepelnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawno- | |Znaczny
$ci: || Umiarkowany

| Lekki

|| Nie dotyczy

petnosprawnosci wazne
jest:

Numer orzeczenia:
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Grupa inwalidzka:

Niezdolnos¢:

| |l grupa
||l grupa
|l grupa
|| nie dotyczy

| |Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej eg-
zystenciji

|| Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, kto-
rym przystuguje zasitek pielegnacyjny

|| Osoby catkowicie niezdolne do pracy

|| Osoby czesciowo niezdolne do pracy

|| Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rol-
nym

| Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawno-
sci:

| ]01-U — uposledzenie umystowe
|| 02-P — choroby psychiczne
| ]03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
| | osoba gtucha
| osoba gtuchoniema
| ]04-O - narzad wzroku
| | osoba niewidoma
| | osoba gtuchoniewidoma
| ]05-R —narzad ruchu
| | wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy po-
mocy wozka inwalidzkiego
| dysfunkcja obu koriczyn gérnych
| |06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby ukfadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N — choroby neurologiczne

sprzezona (u osoby wy-
stepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania orze-
czenia o stopniu niepetno-
sprawnosci). Niepetno-
sprawnos¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

| | 11-1—inne
| ] 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnos¢ jest | [ [tak
nie

Liczba przyczyn niepetno-
sprawnosci (jesli doty-
czy):

|| 2 przyczyny
| 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

| indywidualne | | wspdlne
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Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepelnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
|| nie korzystatem
|| korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data za- | Kwota do-
warcia finanso- Stan rozliczenia
umowy wania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartos¢

Przedmiot wniosku, prze-
znaczenie dofinansowa-
nia:

Przewidywany koszt reali-
zacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srod-
kow PFRON:

Stownie:
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co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wia-
sne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i uza-
sadnienie:

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

Nazwa pola

Wartosc¢

Wykaz planowanych
przedsiewzieé (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas reali-
zacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdélnej wartosci naktadoéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktdorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczaso-

wych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

|| Przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku banko-
wego:

|| Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Budynek: [ | dom jednorodzinny,
wielorodzinny prywatny,

wielorodzinny komunaliny,
wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter: || budynek parterowy,
pietrowy,

| | mieszkanie na pietrze

(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi: S
+ kuchnia,

+ tazienka,
+ WC

tazienka jest wyposazona wanne,

w: || brodzik,

kabine prysznicowa,
umywalke

W mieszkaniu jest: | ]instalacja wody zimne;j,
cieptej,

kanalizacja,

centralne ogrzewanie,

prad,

| |gaz

Inne informacje o warun-
kach mieszkaniowych:

SYTUACJA ZAWODOWA

|| Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujgcy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Dzieci i mtodziez do lat 18
| Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych, podzie-
lony przez liczbe osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesiac
ztozenia wniosku, wynosit: ................... zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ..................

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 oswiad-
czam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zito-
zeniu wniosku zobowiagzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.
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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 osobo-
wych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przy-
czyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

UWAGI

Do wniosku nalezy dotaczyé:
1. Kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Zatgcznik nr 1 — zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
i trudnosciach z niej wynikajgcych.

3. Udokumentowang podstawe prawng do posiadania budynku lub lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja bariery ar-
chitektonicznej /wtasnos$¢ lokalu, prawo wieczystego uzytkowania lokalu/.

4. Upowaznienie uprawniajgce do reprezentowania osoby niepetnosprawnej w PCPR w Wadowicach oraz informacje dotyczacg
przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktérej dane dotyczg (jezeli dotyczy) Zatgcznik nr 2.

PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA NIE BEDZIE MOZLIWE W PRZYPADKU ZA-
KUPU MATERIALOW/PRZEDMIOTOW OBJETYCH NINIEJSZYM WNIOSKIEM
PRZED ZAWARCIEM UMOWY

Dane zweryfikowano na podstawie dowodu osobistego

Data i podpis pracownika przyjmujacego WnioseK......... ..ot

Whiosek zostal sprawdzony pod wzgledem formalnym i merytorycznym i stwierdzono jego kompletnosé, wszystkie zalaczniki sa prawi-
dlowo wypelnione i nie zawieraja brakéw formalnych.

Data i podpis pracownika
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Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane dotyczg
DLA WNIOSKODAWCY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016 r
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach informuje, iz:

1
2)

3)

4)

5)
7)
8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach, z siedziba 34-100 Wadowice ul. Mic-
kiewicza 15;

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;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zawarcia umowy o dofinansowanie ze S$rodkow PFRON, zgodnie z ustawa
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych oraz rozporzadzeniem Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 roku w sprawie wykazu wyrobéw me-
dycznych wydawanych na zlecenie, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) — czyli przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest niezbedne do wypel-
nienia obowigzku prawnego, cigzacego na administratorze oraz z lit. €) — 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
¢ 1d — przetwarzanie szczegolnych kategorii danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

odbiorca Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, o$rodki pomocy spotecznej — w razie koniecznos$ci, $wiadczeniodawca realizujacy zlece-
nie — w razie koniecznosci, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci; obstuga informatyczna, radca prawny, firma §wiadczaca
ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie prowadzonej korespondencji elektronicznej;

Pani/Pana dane osobowe bg¢da przechowywane zgodnie z obowiazujacym w PCPR ,,Jednolitym rzeczowym wykazem akt”;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu;
ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;

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

Pani/Pana dane nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.

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

Zgodnie z art. 14 wust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0s6b 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 zostal powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych. Dane kontaktowe
Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpepr@pcpr-wadowice.pl , tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez PFRON w celu realizacji zadan ustawowych PFRON zwigzanych z pomoca osobom
niepelosprawnym w tym w celu kontroli prawidlowosci wydatkowania $rodkdéw przyznanych wiasciwej jednostce samorzadu terytorial-
nego, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych oraz
rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢
finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) tj. przetwarzanie
Pana/Pani danych osobowych jest niezbgdne do wypehienia obowigzku prawnego, cigzacego na administratorze oraz z lit. e) tj. przetwa-
rzanie jest niezb¢dne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powie-
rzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 pkt b w zw. z pkt ¢ i d — przetwarzanie szczego6lnych kategorii danych osobowych
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

4)  odbiorca Pani/Pana danych osobowych bgdzie: 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
wnioski o dofinansowania, firma §wiadczaca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie prowadzonej korespondencji elektronicznej;

5) na podstawie prawnie uzasadnionego interesu przetwarzane sg Pana/Pani nastepujace kategorie danych. Dane zwykte takie jak: imig i na-
zwisko, dane adresowe, PESEL;

6) Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane zgodnie z obowigzujacym w PCPR ,Jednolitym rzeczowym wykazem akt”;

7) Zrédtem pozyskania Pana/Pani danych osobowych jest osoba upowazniona/kurator/petnomocnik;

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

9) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz prze-
twarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r;

10) Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.
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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
(proszg wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig 1 NAZWISKO PACIENTA ...t
PE S E L
Adres ZamieSZKaANIA. .......ouit i

Dataurodzenia...........oovuueieeeeeeuinnnn....

1. Rozpoznanie i opis schorzenia powodujacego niepetnosprawnos¢:

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

Q. W ZAKTESIE POTUSZANIA SIQ. ... uetttntett et ettt et et et et e et et et e et et et et et e et et e eaeeneenaenas
b. w zakresie samodzielnego funkCjonoOwania.............c.ouiiuiiiiiniit e
pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j pieczatka 1 podpis lekarza
lub praktyki lekarskiej wystawiajgce zaswiadczenie
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Zalgcznik nr 2 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze srodkow
PFRON likwidacji barier technicznych lub architektonicznych

(miejscowos¢ i data)

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisana (y):
..................................................................................... ,numer PESEL ...
(imi¢ i nazwisko)
ZAIL. «eeveeeieeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e eeee s S UL e S 4V TR
KOd e B T Lo/ RO RPN
upowazniam:
..................................................................................... ,numer PESEL ...

(imig¢ 1 nazwisko, stopiefn pokrewienstwa / osoba niespokrewniona)

ZAIN. .ovvveeeeeeeeeeeceiirreeeeeeeeeeeeeeianrereeeaees S UL e B 1|

do zalatwienia wszelkich formalno$ci zwiazanych z ubieganiem si¢ o udzielenie mi dofinansowania ze $rod-
kow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w ramach zadan wynikajacych
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnospraw-
nych (t.j. Dz. U. 22019 1., poz. 1172, z p6zn. zm.) a realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wadowicach.

Upowaznienie zachowuje wazno$¢ do dnia 31.12.2023r.

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

(podpis osoby upowaznione;j)
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