NR WNIOSKU

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych:

O likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej=,
O likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej-,
O likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej*

1. DANE WNIOSKODAWCY/OPIEKUN PRAWNY/PRZEDSTAWIECIEL USTAWOWY

(prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
Nazwisko: Imie:

PESEL: Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Nr telefonu: Nazwa banku i numer rachunku bankowego

2. DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO (wypetnié w przypadku ustanowienia opiekuna prawnego)
Nazwisko: Imie:

PESEL: Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik®:
znaczny stopien niepelnosprawnosci

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

lekki stopien niepelnosprawnosci

orzeczenie o niepelnosprawnosci do 16 roku zycia

Waznos$¢ dokumentu+: O stala O OKIeSOWA — dO ...ovvevinieiiiiiiiciecei e
Rodzaj niepelnosprawnosci*:
dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ za pomoca kul

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzgdu wzroku
Inne dysfunkcje (jakie?)

* ., . . ..
Wstawi¢ X w odpowiednim miejscu

* Wstawi¢ X w odpowiednim miejscu



3. PRZEDMIOT WNIOSKU, PRZEZNACZENIE DOFINANSOWANIA:

4. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC, INWESTYCJI, ZAKUPOW (wraz z podaniem
orientacyjnych kosztow):

5. PLAN REALIZACJI ZADANIA

Miejsce realizacji zadania (poda¢ doktadny adres, gdzie bgdzie przeprowadzona likwidacja barier,
czyli miejsce zamieszkania Wnioskodawcy)

Termin rozpoczecia (poda¢ miesigc planowanego zakupu 1 montazu) i1 przewidywany czas realizacji
zadania (np. jeden miesiac)

Ogdlna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do
konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktorym sktadany jest wniosek oraz dotychczasowe zrodia
finansowania — w przypadku dokonanych juz zakupow lub prac (jesli brak wpisac¢ ,,nie dotyczy™)

Udokumentowana informacja o innych zrodtach finansowania zadania (fundacje, sponsorzy itp., jesli
brak wpisac ,,nie dotyczy”)



6. KOSZT ZADANIA

Przewidywany koszt ogotem (100%) | i e zt
Deklarowane $rodki wlasne (min. 5%) | e zt
Whioskowana kwota ze srodkdw PFRON (max. 95%) | ..ovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee, zt

7. DOTYCHCZASOWE KORZYSTANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Nr i data zawarcia | Kwota Cel Termin rozliczenia Stan
umowy przyznana rozliczenia
Razem | | e

L] Nie korzystatem/tam z dofinansowan ze $srodkow PFRON
8. SYTUACJA MIESZKANIOWA - OPIS BUDYNKU/MIESZKANIA®

e dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spoétdzielczy, inne

budynek parterowy, pigtrowy, mieszkaniena .................. pictrze
przyblizony wiek budynku lub rok budowy ..........................
opis mieszkania: pokoje ........ (poda¢ liczbe), z kuchnig, bez kuchni, z tazienka, bez tazienki, z we, bez wc

fazienka jest wyposazona w: wannge, brodzik, kabing prysznicowa, umywalke

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, cieptej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prad, gaz

numer ksiegi wieczystej (dotyczy likwidacji barier architektonicznych)........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiinnn,
inne informacje o warunkach mieszkaniowych ...

* podkresli¢ wlasciwe



9. Oswiadczenie wnioskodawcy o wysokosci dochodéw i liczbie 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym

Ja  nize] podpisSany  ........eeeciiiii e /% 1 1
o$wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:

Lp | Stopien pokrewienstwa | Imig Nazwisko Data Sredni miesigczny dochéd
z wnioskodawca urodzenia | za kwartal poprzedzajacy
miesiac ztozenia wniosku!

Whnioskodawca

Nie nalezy wpisywaé imion i nazwisk
0s0b, z ktérymi prowadzi si¢ wspolne
gospodarstwo domowe. Nalezy poda¢
tylko ich rok urodzenia, stopien
pokrewienstwa z wnioskodawcg i
dochod miesigczny.

o O B~ W N P

RAZEM

W przypadku oséb samotnych do o§wiadczenia nalezy wpisaé tylko Wnioskodawce.

Niniejszym oswiadczam, ze modj przecigtny dochod w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku wynosi: .................. zb........ g (STOWNIE: .. i)

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb 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) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016) informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibq w Zgbkowicach Slgskich
(57-200) przy ulicy Bolestawa Prusa 5. Z administratorem  mozna  skontaktowac¢ sie  mailowo:
sekretariat@pcpr-zabkowiceslaskie.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Dyrektor wyznaczyt inspektora ochrony
danych, z ktérym mozna sie skontaktowac poprzez e-mail: iod @zabkowice-powiat.pl.

Dane przetwarzane sq dla celow zwiqzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw Paristwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych/ technicznych/ barier w komunikowaniu sie, na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

Dane osobowe mogq byc¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych, ktorymi mogq by¢
podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegdfowe informacje zwigzane z przetwarzaniem
danych osobowych zamieszczone zostaty w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogtoszen lub na stronie internetowe;:
www.pcpr-zabkowiceslaskie.pl/klauzula-informacyijna .

L Jest to §redni miesi¢czny dochdd w rozumieniu ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o §wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. nr 228 poz. 2255 z pézn. zm.) pomniejszony
o obcigzenie zaliczka na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadka z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslona w przepisach
o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw $§wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie na rzecz innych osob.

* podkresli¢ wlasciwe


mailto:iod@zabkowice-powiat.pl

OSWIADCZENIA:

1. Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy o$§wiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zalagcznikach sg prawdziwe.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz informacji dotyczacych zdrowia
dla potrzeb rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych/ technicznych /
barier w komunikowaniu si¢* oraz realizacji obowigzkow wzgledem Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepetnosprawnych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zabkowicach Slaskich.
* podkresli¢ wlasciwe

3. Oswiadczam, ze nie posiadam zaleglosci wobec PFRON 1 nie bytem w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Data i podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego lub petnomocnika



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej data
lub gabinetu lekarskiego

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

IMig 1 NAZWISKO PACTEIILA ...ttt bbbttt b e e b b e et b e e

AdIes ZAMIESZKANIA . ..ottt e e e

2. Pacjent posiada trudnosci w poruszaniu si¢:
O TAK O NIE

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta

dotyczy (zakresli¢ wilasciwe):

O
pacjent porusza si¢ na wozku inwalidzkim
Pieczatka i podpis lekarza
D . . .
pacjent jest osoba lezaca
Pieczatka i podpis lekarza
D . . . .
pacjent porusza si¢ przy pomocy kul tokciowych lub innych
podporek utatwiajacych chodzenie
Pieczatka i podpis lekarza
O . . , L
pacjent ze znacznym niedowladem konczyn dolnych, objawiajgcym
sig:
Pieczatka i podpis lekarza
O . . ,
pacjent z brakiem konczyn:
Pieczatka i podpis lekarza




O
pacjent posiada dysfunkcje narzadu wzroku
Pieczatka i podpis lekarza
O . . .
pacjent posiada dysfunkcj¢ narzadu stuchu
Pieczatka i podpis lekarza
O
pacjent posiada dysfunkcj¢ narzgdu mowy
Pieczatka i podpis lekarza
= pacjent posiada inne dysfunkcje:
Pieczatka i podpis lekarza
S A AN A e e e

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych:

N =

S

2.
3.

| ETAP:

Kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do wgladu),
Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie (druk w zalaczeniu),

Udokumentowana podstawa prawna zameldowana w lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych tj: akt notarialny lub umowa najmu (oryginat do wgladu),

Zgoda wiasciciela/ wspotwlasciciela na likwidacje barier architektonicznych,

Kserokopia petnomocnictwa lub postanowienia sadu (w przypadku ustanowienia pelnomocnika lub
opiekuna prawnego) (oryginat do wgladu)

Il ETAP:

Kosztorys szczegdtowy sporzadzony wedlug wytycznych PCPR oraz szkice stanu istniejgcego
I projektowanego,

Pozwolenie na budowe/ zgloszenie (jesli jest wymagane),

Oswiadczenie o zamieszkaniu.

Zalgczniki do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych:

1.
2.
3.

4.

Kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do wgladu),
Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie (druk w zalaczeniu),

Pelnomocnictwo lub postanowienie sadu (w przypadku ustanowienia pelnomocnika lub opiekuna
prawnego),

Faktura pro-forma lub oferta cenowa zwierajaca nazwe sprzetu i kwote brutto.

Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie¢:

1.
2.
3.

4.

Kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do wgladu),
Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie (druk w zalaczeniu),

Pelnomocnictwo lub postanowienie sadu (w przypadku ustanowienia pelnomocnika lub opiekuna
prawnego),

Faktura pro-forma lub oferta cenowa zwierajgca nazwe sprzetu i kwotg brutto.

ADNOTACJE (wypetnia pracownik PCPR)



Whiosek rozpatrzono:

O pozytywnie na KWotg .........ccceeueeee. 4. Pienigdze przekazano: na konto / przekazem pocztowym” .....................
N oo Y YT AT T= 10 1Yo Lo [ OSSPSR
Data podpis

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zabkowicach Slgskich
ul. B. Prusa 5, 57-200 Zabkowice Sl.
Tel. (74) 815-60-00,815-68-28

* zaznaczy¢ wlasciwe



