Data wptywu wniosku do PCPR w Otawie
WNIOSEK

o0 dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnoprawnych do likwidacji barier architektonicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawne;j.
Uwaga, przed wypetieniem wniosku prosz¢ zapozna¢ si¢ z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r.

w sprawie okreSlenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2020r., poz. 426 z p6zn. zm.).

I. Dane personalne wnioskodawcy (prosz¢ wypehi¢ drukowanymi literami):

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY ADRES ZAMIESZKANIA

IMiQ .o MIJSCOWOSC +.vveeneieeniiiieiieieaieenaennes

NAZWISKO. ..o, ULICA oo

Data urodzenia..............cooviiiiiiiiiiiniannn, Nr domu................. nr mieszkania...........

PESEL. ... Kod pocztowy.....covviiiiiiiiiii

Nr i seria dowodu osobistego....................

WYdany przez .........ooeeeeiiiiiiinienianninnnn. Nrtelefonu..........ooooiiiiiiiiiii
I1. Dane personalne* przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego (dla
matoletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego (dla osoby ubezwtasnowolnionej) lub
pelnomocnika wnioskodawcy (na podstawie pisemnego pelnomocnictwa) (prosze
wypetnié¢ drukowanymi literami):

DANE PERSONALNE ADRES ZAMIESZKANIA

IMig .o MIEJSCOWOSCE +.vveeneeie e e eee e

Nazwisko.....ooviiiii ULica .

Data urodzenia.............cooviiiiiiiiiin.n. Nrdomu................. nr mieszkania...........

PESEL....cooii Kod pocztowy.....ccovvviiiiiiiiiiii

Nr i seria dowodu osobistego....................

WYdany Przez ........ooeeveieiiiiiiiiiininnannn. Nrtelefonu..........ooooiiiiiiiiii

Ustanowiony opiekunem* / petnomocnikiem*:
a) postanowieniem Sgdu RejONOWEZO ........ccveveevevvevrevierennee. Z AN ceeeiieiieeiiee e

b) namocy pisemnego petnomocnictwa Z dNia ............ouiuiniititi e

I11. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania (* niepotrzebne skresli¢ ):
e dom jednorodzinny *, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny

010 (6 VA 51 (6774 4l 111 1 L P

o budynek parterowy®, pigtrowy*, mieszkanie na (poda¢ kondygnacje)

o przyblizony wiek budynku lub rok budowy

e opis mieszkania: pokoje (podac liczbg) ...... , z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z
WC*, bez WC*,

e lazienka jest wyposazona w wanng*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*, inne



e W mieszkaniu jest instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*,

V. Sytuacja mieszkaniowa- zamieszkuje (wstawi¢ , X" we whasciwej kratce):
1. Samotnie []
2. Z innymi osobami [ ] W tym z osobami niepetnosprawnymi [ ]

V. Wykaz planowanych robot budowlanych w celu likwidacji barier architektonicznych —
przedmiot dofinansowania (w kolejnosci od najwazniejszego dla wnioskodawcy) oraz przewidywany
koszt realizacji zadania:

Przedmiot dofinansowania i wykaz planowanych robot:

Przewidywany koszt realizacji zadania: ................c.ccceeennnn. zt
(SHOWIIIE: .\ttt e e zt)

V1. Informacje uzupekniajace o przedmiocie wniosku:
1. Miejsce realizacji zadania...........o.ovuiiiiiniit it
2. Termin rozpoczecia realizacji zadania............ooeoiuiiiiiiiiiiiiii i
3. Przewidywany czas realizacji zadania...............coouiiiiiiiiiiiiiii e
4. Cel dOfINANSOWANIA .. ....eutitit e e et

VI1l. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw Funduszu.
Prosz¢ o dofinansowanie w 13cznej WysOKOSCI .......oecveeviiiiiiiiniiiiieiiiiiieiee e ZE

IX. Ogolna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania:

X. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej Srodkow Funduszu (prosze wstawié¢ X

1 Czy wnioskodawca korzystal z dofinansowania ze srodkéow PFRON
a) nie korzystalem

[]

b) korzystatem

[]

2. W przypadku korzystania ze Srodkéw PFRON nalezy wypelni¢:

d) stan rozliczenia dofinansowania:
rozliczone* / jestem w trakcie rozliczenia* / dofinansowanie nie zostato rozliczone* (wskaza¢ przyczyne)

we whasciwej rubryce/ wypehi¢ odpowiednie rubryki):




XI. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym:

1. Oswiadczam , ze we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje cuveeeeessene. 0s6b.

2. Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow 0
$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku Wynosi
..................................... zt.

(SEOWIIIC: ..o e et e et e e et e e e aee e e aaeeeeaaaeeeabeeeaseeensseesnsaeesnseneassneeannneeas zh)

XIl. Uzasadnienie skladanego wniosku w celu likwidacji barier architektonicznych
(W szczegolnosci nalezy opisa¢ rodzaj niepelnosprawnosci, wynikajace z niego ograniczenia, a takze wskazac
w jaki sposob planowana inwestycja przyczyni si¢ do likwidacji barier architektonicznych):

OPIS SYTUACJI WNIOSKODAWCY

DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY (prosze wstawi¢ X we wiasciwej kratce [ ]):

Wymagane zaswiadczenia
Osoba samotna
(sama zamieszkujagca w lokalu mieszkalnym) TAK [1[NIE [] nie dotyczy
Osoba lecha TAK [ ] NIE [ ] potwierdzone zas§wiadczeniem lekarskim
Osoba poruszajaca sie za pomocg wozka inwalidzkiego | TAK [ ]| NIE [ ]| potwierdzone zaswiadczeniem lekarskim
Osoba poruszajaca sie za pomoca chodzika/balkonika* | TAK [ ]| NIE [ ]| potwierdzone zaswiadczeniem lekarskim
Osoba poruszajgca o kulach TAK [ ] NIE [ ] potwierdzone zas§wiadczeniem lekarskim
Osoba niewidoma w stopniu znacznym badz posiada
orzeczenie rOwnowazne TAK [1INIE [] nie dotyczy
Osoba ghuchoniema/gtuchoniewidoma* w stopniu
znacznym badz posiada orzeczenie rownowazne TAK [J[NIE T[] nie dotyczy
Osoba po tracheotomii/laryngectomii* w stopniu
znacznym badz posiada orzeczenie rOwnowazne TAK [J[INIE [] nie dotyczy

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po
ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac w ciagu 14 dni.

(podpis wnioskodawcy™* / przedstawiciela ustawowego*/
opiekuna prawnego* / pelnomocnika*)

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia 0 niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginal
do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z wnioskodawca, w przypadku takich
0so6b (oryginal do wgladu).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o schorzeniach i rodzaju niepetnosprawnosci ,
sposobie poruszania si¢ (W tym czy osoba jest: lezaca, poruszajaca sie za pomocg wozka inwalidzkiego,
chodzika/balkonika, o kulach itp.) oraz o potrzebie przystosowania/zaopatrzenia osoby niepetnosprawne;j
we wnioskowany przedmiot dofinansowania- oryginat.

4. Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania, jezeli takie istnieja- oryginal.

5. Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ poniesionych naktadow na realizacje zadania, jezeli takie wystapity
- oryginal.

6. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w mieszkaniu lub domu jednorodzinnym, w ktorym
ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych (wtasno$¢, wspotwlasnosé, umowa najmu) - kopia
(oryginal do wgladu).

Zaswiadczenie o zameldowaniu w ww. lokalu - oryginat.
8. Kosztorys wstepny/kosztorys sporzadzony wedlug norm KNR — Katalogu Nakladow Rzeczowych

(w koniecznych przypadkach, w zaleznosci od przedmiotu dofinansowania) - oryginat.

=




9. Faktura Pro Forma, kosztorys lub oferta cenowa wystawiona na wnioskodawce** przez sprzedawce wraz
ze specyfikacja (jesli dotyczy zakupu urzadzen, sprzgtu oraz ich dostawy i montazu) - oryginatl.

10. Zgoda wiasciciela /wspotwlascicieli budynku na realizacj¢ zadania (w koniecznych przypadkach) -
oryginal.

11. Zgoda wlasciciela /wspotwlascicieli mieszkania na realizacje zadania (nie dotyczy wnioskodawcy) -
oryginal.

12. Pisemne pelnomocnictwo jesli takie jest wymagane- oryginal.

13. Inne dokumenty, konieczne do realizacji wniosku wskazane przez pracownika PCPR.

UWAGA!!! Zgodnie z § 9 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r.
w sprawie okreslenia zadan powiatu, ktéore moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz.U. z 2020r., poz. 426 z pézn. zm) dofinansowanie nie moze
obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem
umowy dofinansowania ze srodkéw Funduszu.

* niepotrzebne skresli¢

** w przypadku gdy wnioskodawca jest osoba niepetnosprawna do 18 r.z. lub ubezwlasnowolniona, dokument powinien
by¢ wystawiony na osobe petnoletnia (przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego) z adnotacja, ze zakup dotyczy
whnioskodawcy (imi¢ i nazwisko).

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOBY, KTOREJ DANE DOTYCZA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO),

informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Otawie
z siedzibg w Otawie, przy  ul. 3 Maja 1 oraz Paristwowy Fundusz Os6b Niepetnosprawnych (PFRON).

2. Inspektorem ochrony danych PCPR w Ofawie jest Pani Katarzyna Bala-Antczak. W razie jakichkolwiek
watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem dotyczacych Pani/Pana danych, kontakt z Inspektorem jest mozliwy
pod adresem: biuro@abi-kancelaria.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku o dofinasowanie ze
$rodkow PFRON, na podstawie art. 6 ust 1 lit. b, c RODO z dnia 27 kwietnia 2016 r. nr 629/2016.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda pracownicy PCPR w Ofawie odpowiedzialni za przydzielone
zadanie, PFRON a takze mogg by¢ upowaznione podmioty na podstawie przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do parstwa trzeciego.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez PCPR w Otfawie w okresie wskazanym w Jednolitym
Rzeczowym Wykazie Akt.

6. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo whniesienia sprzeciwu.

7. Jesli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkiem przyznania
dofinasowania. W razie niepodania danych osobowych Pani/Pana wniosek o dofinasowanie pozostanie bez
rozpatrzenia.

9. Pani/Pana dane bedg takze przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w programie wspomagajgcym
sprawozdawczosc pn. TYLDA.

Zgodnie z art. 21 ust. 4 RODO informuje, iz przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania dotyczacych Pani/Panu danych osobowych. Sprzeciw nalezy ztozy¢ inspektorowi ochrony danych,
ktorego dane kontaktowe wskazane sg w pkt 2. Zgodnie z art. 21 ust. 1 RODO, sktadajac sprzeciw, nalezy wskaza¢
jego przyczyny zwigzane z Pani/Pana szczegdlng sytuacja.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z OBOWIAZKIEM INFORMACYJNYM

data podpis czytelny



