WNIOSEK O DOFINANSOWANIE

ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH

dla indywidualnych osób niepełnosprawnych

Nr sprawy :                                                                  Data przyjęcia : 
Dane osoby dorosłej lub dziecka ubiegającego się o dofinansowanie:
Imię …………………………………….…Nazwisko...............................................................

Data urodzenia .................................................. PESEL: ......................................................... 

Seria i nr dowodu osobistego : .................................................................................................. 
Adres zamieszkania :  ...............................................................................................................

Telefon.........................................................................................................................................

Dane rodzica, opiekuna prawnego lub pełnomocnika osoby niepełnosprawnej:

Imię …………………………………….…Nazwisko...............................................................

Data urodzenia .................................................. PESEL: ......................................................... 

Adres zamieszkania :  ...............................................................................................................

Telefon.........................................................................................................................................
Stopień niepełnosprawności osoby ubiegającej się o dofinansowanie (niewłaściwe skreślić):
· znaczny  / I grupa                          ważne do dnia ...................
· umiarkowany  / II grupa                ważne do dnia....................

· lekki  / III grupa  do dnia               ważne do dnia……………

· orzeczenie o niepełnosprawności  ważne do dnia...................
	Wstaw „x” w odpowiedniej rubryce
	X

	Wniosek składam po raz pierwszy  
	

	Wniosek składam po raz kolejny – wpisać rok złożenia poprzedniego wniosku …………..
	


Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych:
	Wstaw „ x”  w odpowiedniej rubryce
	X

	1. 
	na likwidację barier technicznych, architektonicznych 

i w komunikowaniu się 
	

	a.
	nie korzystał
	

	b.
	korzystał 
	

	2.
	korzystał na inne cele ustawowe 
	

	3.
	korzystał na inne cele ustawowe i rozliczył się 
	

	4.
	korzystał na inne cele ustawowe i nie rozliczył się 
	

	5.
	korzystał na inne cele ustawowe i jest w trakcie rozliczania
	

	6.
	korzystał i nie rozliczył się 
	


Informacja o przyznanych środkach PFRON w ostatnich 3 latach przed złożeniem niniejszego wniosku: 
	Lp.


	Nr umowy
	Data zawarcia umowy
	Cel dofinansowania
	Kwota dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


lub proszę zaznaczyć
nie uzyskałem żadnego dofinansowania ze środków PFRON na podstawie umowy


Cel i przedmiot dofinansowania (jeżeli za braknie miejsca proszę wpisać na osobnej kartce):
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
Miejsce realizacji zadania:
....................................................................................................................................................................
Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:
....................................................................................................................................................................
Przewidywany koszt czas realizacji zadania:
1. Łączna kwota realizacji zadania w zł: ..................................................................................
2. Deklarowane środki własne przeznaczone na realizację zadania w zł. ................................
3. Wnioskowane dofinansowanie ze środków PFRON w zł.....................................................
Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek  
....................................................................................................................................................
W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku i przyznania dofinansowania proszę o jego przekazanie
a)  na moje konto nr …………………………………………….............................................., 

b)  na konto wykonawcy prac/dostawcy urządzeń, materiałów zgodnie z wykazanym przez niego numerem konta bankowego
O ś w i a d c z e n i e

 osoby niepełnosprawnej (rodzica, opiekuna prawnego dziecka niepełnosprawnego) o wysokości dochodów 
i liczbie członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym. Pouczony o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i 2 Kodeksu Karnego – za zeznanie nieprawdy lub zatajenie), a także świadomy celu składania zeznań, oświadczam, że wysokość dochodów w rozumieniu przepisów ustawy 
o świadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosi:
	Lp.
	Data urodzenia 
	Stopień pokrewieństwa
	Źródło dochodu
	Łączna wysokość dochodu za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku(netto)

	
	
	WNIOSKODAWCA
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Dochód łączny (wszystkich członków we wspólnym gospodarstwie domowym ) za  kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi…….................................…podzielony przez 3 miesiące, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym = średni miesięczny dochód na 1 osobę wynosi:……………………......................................... . 
Uprzedzony o odpowiedzialności za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się informować w ciągu 14 dni .  

Oświadczam, iż nie miałem/am zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON, oraz że nie byłem/am w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy zawartej z Funduszem 
i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), zostałem poinformowany, iż: Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Szpitalna 1, 33-200 Dąbrowa Tarnowska. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@pcprdt.pl. Przetwarzanie moich danych osobowych odbywać się będzie wyłącznie w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Przetwarzanie moich danych osobowych odbywać się będzie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust 2 lit b i h RODO oraz art. 35a ust 1 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2020r., poz. 426 z późn. zm.) wraz z aktami wykonawczymi. Odbiorcami moich danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa. Moje dane osobowe przechowywane będą przez okres wynikający z przepisów archiwalnych. Posiadam prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, chyba, że przepisy odrębne stanowią inaczej lub ich dalsze przetwarzanie, będące wynikiem złożonego wcześniej wniosku lub rozpoczęcia prowadzenia sprawy jest niezbędne z uwagi na przepisy szczegółowe. Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne i jest warunkiem koniecznym do rozpatrzenia sprawy.
Data……………………..                                                                    ……………………………………………
                                                                                                      ( podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, 

                                                                                                                                opiekuna prawnego, pełnomocnika )
Załącznik i do wniosku : 1. kopia orzeczenia , o którym mowa w art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, 2. zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia 3. kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu) w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego) 4. Oferty cenowe (co najmniej dwóch sprzedawców) wnioskowanego sprzętu lub urządzenia (dopuszcza się ofertę internetową)
...............................................................................

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Imię i nazwisko.............................................................................................................................

Data urodzenia..............................................................................................................................

PESEL...........................................................................................................................................

Adres.............................................................................................................................................
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*
 dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
 inna dysfunkcja narządu ruchu
 wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk 
 dysfunkcja narządu wzroku
 dysfunkcja narządu słuchu i mowy
 deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe
 inne (podać jakie) ……………………………………………………………………………

Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej....................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zalecany sprzęt w do dofinansowania w ramach likwidacji barier technicznych 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data …………………………………..

………………………………………….









 Podpis i pieczątka lekarza 

* właściwe zaznaczyć

* niepotrzebne skreślić 
PCPR w Dąbrowie Tarnowskiej


……………………………….








