Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu si¢, technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

UWAGA

Z}lozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymanie dofinansowania. Koszty poniesione przed podpisaniem z PCPR umowy
nie podlegaja zwrotowi.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Warto$¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna o kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto O wies




Nr telefonu:

Adres e-mail:

o Taki sam jak adres zamieszkania

ADRES KORESPONDENCYJNY

Nazwa pola

Wartos$¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: O mezczyzna o kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Wartos¢
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:




Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: o miasto

o wie$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o tak
0 niepelnosprawnosci: o nie
Stopien niepelnosprawnosci: o Znaczny
o Umiarkowany
o Lekki
o Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepelnosprawnosci wazne
jest:

o bezterminowo
o okresowo —do dnia: ..............ooiei

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

o | grupa

o Il grupa

o Il grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnosc:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

o Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasilek pielggnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy




Rodzaj niepelnosprawnosci: o 01-U —uposledzenie umystowe
o 02-P — choroby psychiczne
o 03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu
O osoba glucha
O osoba gluchoniema
0 04-O — narzad wzroku
o osoba niewidoma
0 osoba glucho-niewidoma
0 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy
wozka inwalidzkiego
o dysfunkcja obu konczyn gérnych
o 06-E — epilepsja
o 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
g 08-T — choroby uktadu pokarmowego
o 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
o 10-N — choroby neurologiczne
o 11-1—inne
o 12-C — caloéciowe zaburzenia rozwojowe

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

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci (jesli o 2 przyczyny o 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
o indywidualne O wspdlne

w tym liczba 0séb niepelnosprawnych:...........ccevevinninne.

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu
wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

O$wiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z
ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, ktora zostata rozwiazana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy wnioskodawca korzystal ze sSrodkow finansowych PFRON:

o tak O nie
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Data .
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia NG dOf." Stan rozliczenia
umowy nansowania




Cze¢s¢ B—- PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Warto$é

Przedmiot wniosku, przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%b):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze Srodkow PFRON-
max 95 %

Co stanowi kwoty brutt
przewidywanych kosztéw realizacji
zadania:

Deklarowane Srodki wlasne- min 5 %

Cel dofinansowania i uzasadnienie:

Inne zrodla finansowania

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

Nazwa pola | Warto$¢




Wykaz planowanych przedsiewzieé
(inwestycji, zakupéw) w celu
likwidacji barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

0 Przystosowanie lazienki do potrzeb osoby niepelnosprawnej poprzez:

O przerobke wewnetrznych instalacji dostosowujaca je do potrzeb montowanych urzadzen
W pomieszczeniu higieniczno- sanitarnym,

o demontaz urzadzen higieniczno- sanitarnych,

o0 wymiana wanny/kabiny prysznicowej z brodzikiem na wolng przestrzen kapielowg oraz
zakup 1 montaz baterii prysznicowej,

o ulozenie oktadziny $ciennej z ptytek ceramicznych,

o wykonanie posadzki antyposlizgowe;,

o zakup 1 montaz kompaktu WC,

o zakup 1 montaz umywalki i baterii umywalkowej,

o zakup 1 montaz uchwytow utatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno-
sanitarnych,

o zakup i montaz krzeselka prysznicowego,

o zakup 1 montaz drzwi- min 80 cm w $wietle oscieznicy,

o inne

o Inne przedsiewziecia:
05 L

Przewidywany czas realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKEADOW

Informacja o ogo6lnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacj¢ zadania do konca miesigca
poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

‘Wartos¢

Wiasdciciel konta (imie¢, nazwisko i
adres zamieszkania):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH

Zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO):

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jasle
reprezentowane przez Dyrektora, zsiedzibg przy ul. Rynek 18, 38-200 Jasto. Dane kontaktowe:
dyrektor@pcprjaslo.info, tel.: 13 448 34 40;

2. Dane kontaktowe do Inspektora ochrony danych: iod@hbdo24.eu.




3. Dane osobowe przetwarzane sg W celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do likwidacji barier funkcjonalnych, w tym:
architektonicznych, technicznych, w komunikowaniu sig.

4. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust 1 lit c, lit e, art. 9 ust. 2 lit. b, lit g RODO
tj. wypelnienie obowigzkéw prawnych, realizacja zadan w interesie publicznym, zgodnie z ustawa z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych oraz
rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych.

5. Odbiorcami danych osobowych w posiadaniu ktorych jest/bedzie PCPR moga by¢ wylacznie podmioty i inne
organy publiczne ktore posiadaja dostep do danych na podstawie przepiséw powszechnie obowigzujacych;

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej;

Dane osobowe beda przechowywane wytacznie do osiagniecia celu oraz okres archiwizacji wymagany dla danej
kategorii danych przez obowiazujace przepisy prawa, zgodnie z kategorig archiwalng B-10, tj. 10 lat.

8. Osoba, ktorej dane sg przetwarzane ma prawo zadania: dostepu do tresci swoich danych, sprostowania danych,
zadania usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania oraz zgloszenia sprzeciwu wobec przetwarzania, jezeli
zachodzg przestanki do tych uprawnien.

9. Osoba, ktorej dotyczag dane osobowe, ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych w Warszawie, gdy uzna, ze przetwarzanie danych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia
0 ochronie danych.

10. Ztozenie wniosku jest dobrowolne, tym samym podanie danych jest dobrowolne. W przypadku zlozenia
wniosku, podanie danych jest niezbedne aby wniosek mogt zostac rozpatrzony, w przypadku niepodania danych
whniosek zostanie odrzucony.

11. Dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez nie b¢da podlega¢ profilowaniu.

Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci wnioskodawcy oraz 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o ograniczeniach i rodzajach niepelnosprawnosci powodujacych
utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu.

3. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier funkcjonalnych ( np. wypis
zksiegi  wieczystej w  przypadku wiasciciela lu uzytkownika wieczystego nieruchomosci lub numer ksiggi
WICCZYSLE] . v eveneninieiieiiiieeaeae, ) oraz zgoda wlasciciela budynku lub mieszkania w przypadku najmu lub uzyczenia na
wykonanie robot budowlanych.

4 Faktura pro- forma na wnioskowany sprzet/ urzgdzenie.

5. Kopia postanowienia sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu), jezeli wnioskodawca dziata poprzez opieckuna
prawnego lub kopia pelnomocnictwa (oryginat do wgladu), w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy wystgpuje jego petnomocnik.



