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

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie/ drugie imie:

Nazwisko:

Pesel:

Data urodzenia:

Ptec: O kobieta O mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu/ Nr lokalu:

Kod pocztowy/ Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O wies O miasto

Nr telefonu:

Adres e-mail:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie/ Drugie imie:

Nazwisko:

Pesel:




Data urodzenia:

Ptec: Okobieta O mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu/ Nr lokalu:

Kod pocztowy/ Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O wies Omiasto

Nr telefonu:

OPIEKUN USTANOWIONY

O Przedstawicielem ustawowym,

O Opiekunem prawnym:

Postanowieniem Sadu Rejonowego:

z dnia:

Sygnatura akt:

O Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Imie i nazwisko:

z dnia:

Repetytorium nr:

STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI:

Osoba w wieku do O tak Onie
16 lat posiadajaca
orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

Stopien O Znaczny O Umiarkowany O Lekki O Nie dotyczy
niepetnosprawnosci:

Waznos¢ orzeczenia: O bezterminowe O okresowe

Numer orzeczenia:




Grupa inwalidzka:

ol oll alll O Nie dotyczy

Niezdolnos¢:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

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

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy T Osoby czesciowo niezdolne do pracy
O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Rodzaj

niepetnosprawnosci:

001-U o02-P oO03-L 0040 oOO05-R oOOe-E O07-S O08T 0O09-M
0111 010-N O12-C

O whnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka

inwalidzkiego odysfunkcja obu kofczyn gérnych oosoba niewidoma

oosoba gtuchoniewidoma 0 osoba gtucha Dosoba gtuchoniema

Niepetnosprawnos¢
jest sprzezona

(u osoby wystepuje
wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia)

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci
( jesli dotyczy):

o2 o3

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

gindywidualne owspodlne

Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie

Whioskodawcy:

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

SYTUACIA ZAWODOWA:

O Zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$é gospodarcza

OOsoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

O Bezrobotny poszukujacy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O INNE/JAKIE? .. ieeeeeeeieiccrcnneeeeeerecsesneneeeeeeseesssssnnnaseeeens




KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze $rodkéw finansowych

PFRON w ciggu ostatnich 3 lat: O nie korzystatem O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel Nr umowy Data zawarcia Kwota Stan rozliczenia

dofinansowania: umow dofinansowania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku, przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Co stanowi % kwoty brutto przewidywanych
kosztow realizacji zadania:

Deklarowane srodki wtasne:

Inne zrodta finansowania:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDWSIEWZIEC W CELU ZAKUPU BARIER

Wykaz planowanych
przedsiewziec:




Miejsce realizacji
zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta ( imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

O Przekazem pocztowym,

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Budynek odom jednorodzinny O wielorodzinny prywatny
O wielorodzinny komunalny
O wielorodzinny spoétdzielczy

llos¢ pieter: O budynek parterowy O pietrowy
O mieszkanie na pietrze ( ktdrym?): ...ccovevveevveeenens

Przyblizony wiek budynku lub rok budowy:

Liczba pokoi: O + kuchnia O + tazienka o + wc
tazienka jest wyposazona w: O wanne O brodzik O kabine prysznicowg

O umywalke
W mieszkaniu jest: O instalacja wody zimnej O cieptej Okanalizacja

O centralne ogrzewanie O prad O gaz

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej
kwoty stanowigcej rdznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédet a przyznang ze S$rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z pdin. zm.) - za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy




LISTA ZAtACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE:

e kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos$¢ (znaczny/umiarkowany stopien
lub réwnowazne),

» kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci oséb zamieszkujgcych wspdlnie z Wnioskodawcg,

e aktualne zaswiadczenie lekarskie ( lekarz specjalista) zawierajgce informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci, (nie jest wymagane , gdy symbolem przyczyny niepetnosprawnosci jest 05-R),

¢ udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu , w ktédrym ma nastgpié likwidacja barier
architektonicznych (wtasnosé, umowa najmu),

» zgoda wtasciciela lokalu lub budynku, w ktédrym ma nastgpic likwidacja barier architektonicznych.

¢ po wizji lokalnej Wnioskodawca zobowigzany jest dostarczyé: - projekt i kosztorys, pozwolenie na
budowe

( w koniecznych przypadkach).

Przyznano kwote dofinansowania w wysokosci:

Umowa nr z dnia:

Podpis i pieczatka pracownika przygotowujacego Podpis i pieczatka Dyrektora PCPR
umowe




Informacja

0 przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Jarocinie*

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jarocinie,
dalej PCPR Jarocin. Dane teleadresowe: ul. Dworcowa 2, 63-200 Jarocin, tel.: 62 505 46 06,
e-mail: pcpr@pcprjarocin.pl

2. Funkcje Inspektora Ochrony Danych Osobowych petni dr n. prawnych Bartosz Mendyk. Z Inspektorem
mozna si¢ kontaktowaé pod adresem iod @powiat-jarocinski.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu weryfikacji i przyznania dofinansowania do likwidacji
barier architektonicznych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

4. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych realizowane bedzie na podstawie prawnej okreSlonej przez art.
6 ust. 1 lit.c lub art. 9 ust. 2 lit. b RODO i wynika¢ bedzie z przepisow prawa okreslonych w ustawie z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych oraz
innych aktach prawnych okreslajacych zadania i obowiazki do realizacji przez PCPR. Administrator
nie planuje dalej przetwarza¢ danych osobowych w celu innym niz cel, w ktéorym dane osobowe zostaly
zebrane.

5. Kategorie przetwarzanych danych osobowych: dane zwykte( imi¢ nazwisko, adres, PESEL), szczegdlne
kategorie (wrazliwe)( informacja o stanie zdrowia).

6. Dostep do Pani/Pana danych osobowych znajdujgcych si¢ w PCPR Jarocin posiadajg wylgcznie
upowaznieni pracownicy i tylko w zakresie niezb¢dnym do realizacji obowigzkéw shuzbowych.
Odbiorcami moga by¢ inne instytucje publiczne,
w szczegolnosci Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i tylko na podstawie
obowiazujacych przepisow prawa. Dane nie beda przekazane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji
miedzynarodowe;j.

7. Pani/Pana dane osobowe pozyskiwane mogg by¢é z Panstwowego Funduszu Rehabilitacjii Osob
Niepelnosprawnych.

8. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany przepisami kancelaryjno —
archiwalnymi obowigzujacymi w PCPR Jarocin zgodnie z ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach tj. 10 lat.

9. Posiada Pani/Pan prawo (zgdania):

- dostepu do swoich danych,

- w dowolnej chwili wycofa¢ zgode w tak tatwy sposob, jak jej udzielono,

- do sprostowania (poprawiania) danych,

- do ograniczenia przetwarzania danych,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

Zakres Pani/Pana praw (zadaf) jest ograniczony i wynika z obowiazkéw natozonych przez przepisy prawa

na administratora.

10. Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym profilowane.

11. Posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa) gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

12. W przypadku kiedy Pani/Pan podajecie swoje dane osobowe do przetwarzania w celu przyznania
dofinansowania likwidacje barier architektonicznych podanie danych jest obowiazkowe, a niepodanie
danych spowoduje odmowe rozpatrzenia wniosku.

* Obowigzek informacyjny wobec osob, ktore dane dotycza, wynika z art. 13 Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO)



mailto:pcpr@pcprjarocin.pl
mailto:iod@powiat-jarocinski.pl

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane do wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych
Prosimy wypetni¢ czytelnie
1. IMIE T INAZWISKO ...ttt st sttt s st s e e st st e e sae e esseseasssenns
p 2 3| IO

3. Zakres dysfunkcji pacjenta i ich wptyw na funkcjonowanie (opis)

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy ( prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

U Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu koriczyn dolnych

[1 | Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gérnej i obu koriczyn dolnych

O Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i obu koficzyn gérnych

[1 | Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej koriczyny gérnej

Brak obu koriczyn gérnych/dolnych, na wysokosci/od:

OO
Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych/dolnych, objawiajacy sie:
L e ettt bt bttt et a et eas et aea et eas st sea bt easebe s tersaretas
Inne schorzenia
L et bt bttt et a et eas st eaea et eas st sea bt easebe s bt saretes
pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dniae. e,
(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza



