o8 POWIATOWE CENTRUM

POMOCY RODZINIE
(XD Nowym Tomyslu

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Poznanska 30, 64-300 Nowy Tomys|
tel. 61 44 26 773, www.pcprnt.pl
e-mail: pcpr@powiatnowotomyski.pl

Data wptywu:

Nr sprawy: ZRWOP.703.

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whioskodawca skfada
whiosek:

0 we wiasnym imieniu

O jako rodzic

O jako opiekun prawny

0 jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
0O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

0O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
0 do rozliczenia dofinansowania

0 do zawarcia umowy

0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
0 do ztozenia wniosku

Oinne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

00 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosc¢:

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 KORESPONDENCYINY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto O wie$

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie
o niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Stopien niepetnosprawnosci:

O Znaczny

o0 Umiarkowany
O Lekki

o Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczgce

niepetnosprawnosci wazne

jest:

o bezterminowo
0 Okresowo — do dNia: c.eeeeeieeeccee e

Numer orzeczenia:
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Grupa inwalidzka: ol grupa

o ll grupa

o 1l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos$é: 0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji

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

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci: |0 01-U —uposledzenie umystowe
o 02-P — choroby psychiczne

o 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
0 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
0O osoba gtuchoniewidoma
0 05-R — narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
woézka inwalidzkiego
0 dysfunkcja obu koriczyn gérnych
0 06-E — epilepsja
0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
0 10-N — choroby neurologiczne
o 11-I—inne
0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

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

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli o 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne o wspdlne

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe osdéb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSIt: oo zt.

Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ............

w tym liczba osdb niepetnosprawnych: ............

Strona4z11



KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze srodkdw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych uméw. Nie
nalezy wiec wykazywa¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i sSrodki pomocnicze.

Na likwidacje barier architektonicznych/w komunikowaniu sie/technicznych ze srodkéw finansowych PFRON:

O nie korzystatam/em
o korzystatam/em

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data zawarcia | Kwota dofinan- Stan

Cel dofinansowania Nr umowy . ] .
umowy sowania rozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wtasne:

Inne zrodta finansowania:
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Cel dofinansowania

i uzasadnienie

(Opis istniejgcej bariery, prosze
wskazac jak wnioskowany przedmiot
wptynie na codzienne
funkcjonowanie osoby
niepetnosprawnej):

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkdéw PFRON powinna wynosi¢ do 95% kosztow realizacji zadania.
Przewidywany koszt realizacji zadania nie powinien by¢ wiekszy niz suma kwoty wnioskowanej, deklarowanych srodkéw
wiasnych oraz innych zrédet finansowania.

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

Nazwa pola

Do uzupetnienia

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

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do korca
miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet

finansowania.

INFORMACIJE UZUPEENIAJACE

Informacje mogace mie¢ znaczenie przy rozpatrywaniu wniosku (np. sytuacja osobista, rodzinna, dodatkowe osoby
niepetnosprawne w gospodarstwie domowym).
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FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imiei
nazwisko):

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

o W kasie
0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Cze$¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACIJA ZAWODOWA
0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é gospodarczg
0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
0O Bezrobotny poszukujgcy pracy
O Rencista poszukujacy pracy
0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
0 Dzieci i mtodziez do lat 18

OINNE / JAKIE? et

OSWIADCZENIA

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej
roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédet a przyznang ze s$rodkédw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny -
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ie dane zawarte we wniosku i zatacznikach
sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé¢ w ciggu
14 dni.
Oswiadczam, ze:

1. nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON i nie bytam/em w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong

umowy o dofinansowanie ze srodkdw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,
2. wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na rejestracje
i utrwalenie przebiegu wizji/kontroli (m.in.: poprzez sporzadzanie fotografii).
Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
WYPELNIA WNIOSKODAWCA TYLKO W PRZYPADKU ODBIORU SRODKOW W KASIE BANKU SPOtDZIELCZEGO
Oswiadczam, ze:
0 Odbioru dofinansowania ze srodkéw PFRON do likwidacji barier technicznych w kasie Banku Spétdzielczego dokonam
osobiscie, lub
O UPowWazniam Panig/Pana ........cccccoccereeeereierinece st ee s eresesteseabessss st ssssessssssensassnnsessen tel. e
(imie i nazwisko)

PESEL do odbioru przyznanego dofinansowania ze srodkdéw PFRON do likwidacji barier

technicznych.

podpis Wnioskodawcy*, petnomocnika*, przedstawiciela

Miejscowosé Data e *
ustawowego*, opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢
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ZAtACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Nazwa

1. |Informacje uzupetniajace — zatgcznik nr 1.

2. | Aktualne zaswiadczenie lekarskie (wypetnione na druku dotgczonym do wniosku) — zatgcznik nr 2.

3 Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego albo orzeczenia
" | o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia), oryginat do wgladu.

4 Faktura proforma (oferta cenowa) na zakup przedmiotu dofinansowania wystawiona przez dostawce
" |sprzetu/urzadzenia.

5. |Kopia zaswiadczenia o ustanowieniu opiekuna prawnego lub petnomocnictwa (jezeli dotyczy).

6. |Inne wynikajgce z wniosku (np. inne Zzrédfa finansowania zadania).
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Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze $Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

WYJASNIENIA

1. Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy, uwzglednia sie wszystkie dochody
W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych.

2. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze sSrodkdw PFRON.

3. Zgodnie z art. 66 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych w sprawach nieunormowanych przepisami ustawy stosuje sie:
Kodeks postepowania administracyjnego, Kodeks cywilny oraz Kodeks pracy.

4. Na podstawie art. 75 §1 i 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postepowania administracyjnego -
jako dowdd nalezy dopusci¢ wszystko, co moze przyczyni¢ sie do wyjasnienia sprawy, a nie jest sprzeczne
z prawem. W szczegdlnosci dowodem mogg by¢ dokumenty, zeznania sSwiadkéw, opinie biegtych oraz
ogledziny.

5. Dofinansowanie likwidacji barier technicznych nie przystuguje osobom niepetnosprawnym, ktére w ciggu
trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

ZAWIADOMIENIE

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Tomyslu informuje, ze z dniem ztozenia wniosku w tut.
Centrum zostaje wszczete postepowanie w sprawie rozpatrzenia wniosku dotyczgcego likwidacji barier dla
osoby niepetnosprawnej ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

POUCZENIE

Stronom przystuguje prawo wypowiedzenia sie, co do zebranych dowoddéw i materiatéw oraz zgtoszonych
zadan, w godzinach pracy tut. Centrum, tj. od poniedziatku do piatku, od 7.30 do 15.30, jednak nie jest
obowigzkowe.

W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i petnomocnicy maja obowigzek zawiadomié organ
administracji publicznej, o kazdej zmianie swego adresu. W razie zaniedbania obowigzku okreslonego wyzej
doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

Tryb rozpatrzenia wniosku regulujg przepisy: ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych.

Whioski sg rozpatrywane po otrzymaniu srodkéw finansowych z PFRON na dany rok.

Strona9z11



Zatacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Tomyslu
- dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych

g TC I g T AT T o OSSPSR
PESEL [ub NUMEr dOKUMENTU T0ZSAMOSC: c.ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieitieitetetiteseresasaease e sesssesssesesssesessessesssesseeseesseeereerseeeereeseeees
J e [T =Y 00 11Xy A = Lo L= TR RRRRRRRPRRN

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

Dysfunkcja narzadu ruchu: Innego rodzaju schorzenia lub dysfunkcje:
0 osoba lezgca o dysfunkcja narzgdu wzroku

0 osoba na wdézku o dysfunkcja narzadu stuchu

0O osoba poruszajgca sie wytgcznie przy pomocy O uposledzenie umystowe

przedmiotéw ortopedycznych (kule, balkonik)
0 osoba z protezg koniczyny dolnej
0 osoba z dysfunkcjg koriczyn gérnych
O osoba poruszajaca sie wyfgcznie przy pomocy osoby drugiej
0O osoba poruszajgca sie samodzielnie
L1 INNE (JAKIE ) eeeiiiiiiiie ittt ettt e ettt e e ettt e e e e beeeeeeetaaeeeeesssaeee e asbeaeaasssesaeanssaeseaanssaaesaasssaeaeannsbese s nnseseeeanssasaeannssneesansranas

Potrzeby w zakresie likwidacji barier teChNICZNYCN: ... ....eeieee e e e e e e e e et re e e e e e e e e e e snnnnnns

(pieczatka i podpis lekarza)
*wiasciwe zaznaczy¢
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KLAUZULA INFORMACYINA -RODO

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), obowigzujgcego od 25 maja 2018 r., informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Tomyslu, ul. Poznarska
30, 64-300 Nowy Tomysl. Kontakt z administratorem jest mozliwy takie za pomocg adresu mailowego:
pcpr@powiatnowotomyski.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Aleksandra Cnota-Mikotajec. Kontakt z inspektorem jest mozliwy za pomoca
adreséw mailowych: aleksandra@eduodo.pl lub iod@eduodo.pl

3. Dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO w celu rozpatrzenia
whniosku o dofinansowanie z srodkéw PFRON dot. likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepetnosprawnych, zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz ustawg z dnia 28 listopada 2003 r. o
Swiadczeniach rodzinnych

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda:

a) organy wtadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajgcych na zlecenie organéw wtadzy

publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa,

b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z administratorem przetwarzajg jego dane

osobowe,

c) podmioty realizujgce zadania Administratora Danych Osobowych, takie jak: operator pocztowy, bank, dostawca

oprogramowania dziedzinowego.
5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji celéw okreslonych w pkt. 3.
W przypadkach, w ktérych wymagajg tego przepisy ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach - przez czas okreslony w tych przepisach.
6. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych.
7. Ma Pani/Pan prawo zadania od Administratora:

a) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich pierwszej kopii,

b) do sprostowania (poprawiania) swoich danych,

c) do usuniecia oraz ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 17 RODO oraz art. 18 RODO,

d) do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na zasadach opisanych w art. 21 RODO,

e) do przenoszenia danych, zgodnie z art. 20 RODO,

f) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

W celu skorzystania oraz uzyskania informacji dotyczacych praw okreslonych powyzej (lit. a-f) nalezy skontaktowaé sie
z Administratorem lub z Inspektorem Ochrony Danych.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa), gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ustawy o ochronie danych
osobowych, a od 25 maja 2018 r. Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

9. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami jest obligatoryjne. Konsekwencjg niepodania danych
osobowych bedzie brak mozliwosci rozpoczecia wypetniania obowigzku prawnego lezgcego na Administratorze Danych
Osobowych.

10. Panstwa dane mogg byc¢ przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.
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