Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data Wplywu: Panstwowy Fundusz PQ:P
Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych DABROWA TARNOWSKA

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

likwidacji barier architektonicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osob
niepelnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

Pleé (1 megzczyzna [ Kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA

Rodzaj miejscowosci: [ miasto [ wie$

ADRES KORESPONDENCYJNY
(] Taki sam jak adres zamieszkania

Ple¢ (1 megzczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Rodzaj miejscowosci: [] miasto [J wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca [1tak [1 nie

orzeczenie o niepelnosprawnosci:

Stopien niepelnosprawnosci: [1znaczny  [J umiarkowany [J lekki [J nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepelnosprawnosci | (] bezterminowo [ okresowo — do dnia:
wazne jest:

Grupa inwalidzka: 0 1grup O M grupa [ 111 grupa [ nie dotyczy

Niezdolnosé: [1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji

[J Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[1 Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

[1 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy

w gospodarstwie rolnym

(1 Nie dotyczy

Rodzaj [1 01-U — uposledzenie umystowe

niepelnosprawnosci: [1 02-P — choroby psychiczne _
[J 03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

(1 osoba gtucha
[] osoba gluchoniema
(1 04-O — narzad wzroku
[] osoba niewidoma
[] osoba gluchoniewidoma
[] 05-R — narzad ruchu
[J wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢
przy pomocy wozka inwalidzkiego
[1 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[1 06-E — epilepsja
[1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
(] 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[1 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[1 10-N — choroby neurologiczne
[111-1—inne
[1 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest sprzezona (u osoby wystepuje wiecej niz jedna przyczyna wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci). Niepelnosprawnos$¢ sprzgzona musi by¢ potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci: [Jtak [ nie

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli dotyczy): [1 2 przyczyny [ 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

[0 Indywidualne [1 wspolne
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KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje¢ barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze sSrodkow finansowych
PFRON: [1 nie korzystatem [] korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania| Nr umowy Data zawarcia umowy Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania

Cze¢s$¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane Srodki wlasne:

Inne zrodla finansowania:

Cel dofinansowania:

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

Nazwa pola ‘Wartos$é

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

Informacja o ogolnej wartosci naktadoéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek
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OPIS BUDYNKU/MIESZKANIA

Nazwa pola 'Wartos$¢

Budynek: O dom jednorodzinny,

O wielorodzinny prywatny,
O wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spéldzielczy

Ilos$¢ pieter: 0 budynek parterowy,
O pietrowy,
00 mieszkanie na pietrze (ktorym?):

Przyblizony wiek budynku lub
rok budowy:

Liczba pokot: Liczba pokoi .....ceeuuen...

W budynku/mieszkaniu znajduje sie:
0 kuchnia

[ lazienka

0 wc

f.azienka jest wyposazona w: O wanne

O brodzik

O kabine¢ prysznicowa
O umywalke

W mieszkaniu jest: O instalacja wody zimnej
O cieplej

O kanalizacja

O centralne ogrzewanie
O prad

0 gaz

Inne informacje o warunkach
mieszkaniowych:

I. Forma Przekazania srodkow finansowych

Nr rachunku bankowego

1 konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujacy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mlodziez do lat 18

Inne / jakie?

ooooooaa
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OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuj¢ si¢ do zaplacenia z wiasnych $rodkow
petnej kwoty stanowiacej rdznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrddet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2021r. poz. 2345 ze zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, iz nie miatem/am zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan
wobec PFRON oraz ze nie bylem/am w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku strong umowy zawartej
z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 2z 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 (dalej:
RODO),zostatem poinformowany, iz: Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Dgbrowie Tarnowskiej, ul. Szpitalna 1, 33-200 Dabrowa Tarnowska.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@pcprdt.pl.

Przetwarzanie moich danych osobowych odbywac¢ si¢ bedzie wytacznie w celu wypetnienia cigzacych na PCPR
obowigzkow prawnych w celu realizacji zadan statutowych PCPR [podstawa prawna Art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz
Art. 9 ust. 2 lit. b) RODOY], ochrony interesow publicznych oraz relatywizacji interesow prawnych [podstawa
z art. 6 ust. 1 lit. e oraz lit. f RODOQO].

Szczegotowe informacje na temat przetwarzania danych znajduja si¢ w klauzuli informacyjnej dla
klientow PCPR dostepnej na stronie https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923 klauzula-
informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.ntml w  Biuletynie Informacji Publicznej oraz na tablicach
ogloszeniowych PCPR w Dabrowie Tarnowskiej.

data (podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika )

Zalgczniki:

1. kopia orzeczenia , o ktorym mowa w art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej
oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych,

2.kopia orzeczenia o niepetnosprawnos$ci, stopniu niepelnosprawnosci osob zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawca,
3.udokumentowana podstawa prawna zamieszkania w lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych
(wlasnos¢, umowa najmu),

4. o$wiadczenie 0soby niepelnosprawnej 0 wysokosci dochodow i liczbie cztonkow rodziny pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym,

5. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

6. kopia pelnomocnictwa lub odpis postanowienia sagdu 0 ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu)
w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego)


mailto:iod@pcprdt.pl
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html
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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

O I I T2V T o USSR

DAL UTOUZENIA. ...ttt

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

L dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

(| inna dysfunkcja narzadu ruchu

[ lwrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

LI dysfunkcja narzadu wzroku

[l dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

[l deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe

L1INNE (POAAC JAKIC) ..vitit ittt

Opis  schorzenia ktore w  istotny sposéb  wplywa na ograniczenia w  poruszaniu si¢

Pacjent wymaga \ nie wymaga** przystosowania budynku mieszkalnego i jego najblizszego otoczenia
stosownie do potrzeb jego niepelnosprawnosci

Czy osoba porusza si¢ przy uzyciu oprzyrzadowania TAK I:I NIE I:I

JESIT 1K 10 JAKIBQO. ... euteieieitieiet ettt ettt et b et nae e

Podpis i pieczatka lekarza

* wlasciwe zaznaczy¢
** niepotrzebne skresli¢



