Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Sochaczewie

96-500 Sochaczew, ul. Marszutka Jozefu Pilsudskiego 45
tel. (46) 864 18 06, tel./fox (46) 864 18 0)
SEGON 017433941, NIP 837-16-29-647

Whiosek , Rehabilitacja spoleczna — Likwidacja barier architektonicznych

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czesé A - DANE WNIOSKODAWCY

- Nazwapola

Imle

Drugle imle

NaZWISkO

PESEL

Data urodzenla'"

O mezczyzna [ kobieta

‘Nazwa pola

Mlejscowoéé

-Ulrlca

Nr domu

Nr Iokalu

Kod pocztowy I

Poczta

: [0 miasto

Rodzaj mlejSCOWOSCI
-1 O wies

-Nr’}telef_onq;:; e

Adres e-mail:
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

O Takl sam jak adres zamleszkanra

Nazwa pola

-

M:ejscowo'c_-.___‘_:

Ullca

Nr domu

Nr Iokalu

Kod pocztowy

Poczta:

O mezczyzna 0O kohieta

_MIEJSCOWO

Nr Iokalu

Kod pocztowy

Poczta'

Nr telefonu.r 0

,_'Adres e_—-mall;

Rodzaj miejscowosci: | miasto
s T S| O wies
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Whiosek , Rehabhilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

; __:STOIPIEN NIEPELNOSPRAWNOSC

Nazwa pola

Wartos¢
Osoba w wieku do 16 Iat - |Otak
posiadajaca orzeczenie Ll nie
o nlepeInOSprawnosm
Stoplen AR 10 Znaczny
nlepelnosprawnosm O Umiarkowany

: l_‘_.j'.‘, O Lekki
| O Nie dotyczy

Orzeczenle dotyczqce
'_nlepelnosprawnosci
iwazne Jest: :

- O bezterminowo
40O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenla

Grupa _l_nv_valld_z_ka_.

|0 I grupa

18 1l grupa
|3 1T grupa
=2 |0 nie dotyczy

’Nlezdolnoéé

O Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

‘... |0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne]

. |00 Osoby cafiowicie niezdolne do pracy
... /|0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy
|0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

‘|0 Nie dotyczy

egzystencji

przystuguje zasitek pielegnacyjny

ralnym

Rodzaj Lo
mepelnosprawnosc

w2 |0 068-E — epilepsja

- 1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
+| O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
| O 10-N - choroby neurclogiczne

~. /[0 01-U — uposledzenie umystowe
7 [ 02-P - choroby psychiczne
0 03-L. — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

{0 04-0 - narzad wzroku

O 05-R — narzad ruchu

| pomocy woézka inwalidzkiego

{[1 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

O oscha gtucha
O osoba gtuchoniema

O osoba niewidoma
[ osoba gluchoniewidoma

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
O dysfunkcja obu koniczyn gérnych

O 07-S — choroby ukladu oddechowego i krgzenia

O 11-l - inne
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna - Likwidacja barier architektonicznych

Niepelnosprawnos¢ jest . | O tak O nie
'sprzgzona (u osoby S
'wystepuje wigcej niz -

jedna przyczyna wydanla
orzeczenia o stopniu )
mepetnosprawnosc:l)

Nlepe{nosprawnosc
sprzezona musi byc .
potwierdzona w .
| pOSIadanym:orzeczenlu
dot mepelnosprawnoscr

Llczba przyczyn
nlepelnosprawnosm (jesl

O 2 przyczyny
40O 3 przyczyny

Whioskodawca prowadzi gospodarsiwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunlkowanlu su?! technlcznych ze srodkow flnansowych
PFRON:

[0 nie korzystatem

O korzystatem

Cel dofinansowania _rzawarma
Ll L i : S T umowy sowanla

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

‘Nazwa pola
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Przedmlot wnlosku
przeznaczenie
dofmansowan[a

Przemdywany koszt -
realizacji zadanla ( 00%) :

:_Sfownle' :

_=Kwota wnlosk”wa ego
'dofman' wan____

Informaqa o 'ogolnej wartosci naktadow. dotychczas‘ﬁtonlesmnyc przez wmoskodawce na reallzaqe, zadama 7‘
do korica miesigca: poprzedzajacego mleS|qc W ktorym sk’radany Jest Wnlosek Wraz z podanlem EPRIES E
dotychczasowych zrédet finansowanhia- S e R A T

- O Przelew na konto Wnloskodawcyfosoby upowaznionej przez Wmoskodawce
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Whiosek , Rehabilitacja spofeczna — Likwidacja barier architektonicznych

Nazwa pola | : - Wartosé

Wlasclmel konta (lmle
i nazmsko)

Nazwa banku "

Nr rachunku
bankowego

O W kasie lub przekazem pocztowym (0 ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

_ Nazwa pola ST e Warto$é
Budynek o+ |0 dom jednorodzinny,
: S w0 wielorodzinny prywatny,

|0 wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spotdzielczy

/0 budynek parterowy,
|0 pietrowy,

.10 mieszkanie na pigtrze
{ktorym?):

Iloéé pieter' O

Przybllzony Wlek budynku
Iub rok budowy :

LICZba pOk__O_I.. o

>0 + kuchnia,
< .|0 + {azienka,
e e R LIRS LU [+ we
‘+Lazienka jest wyposazona |0 wanng,
e T 0 brodzik,

2|0 kabine prysznicows,
“1 0 umywalke

/|1 instalacja wody zimnej,

= O cieplej,

| [ kanalizacja,

= |0 centralne ogrzewanie,

|0 prad,
- |0 gaz ‘

Inne mformaqe o
warunkach '
mleszkanlowych

1 Zatrudniony/prowadzgcy dziatalnosc gospodarcza

1 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkoinym lub studiujgca
0 Bezrobotny poszukujacy pracy

1 Rencista poszukujacy pracy

O Rencistafemeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

1 Inne / jakie?
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

oswI
Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdéd, w rozumieniu przepisdw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkow peinej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomnigjszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédet a przyznang ze srodkow Parstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajace] z art. 233 § 1 i § 2 ustawy 2z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z poZn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych

po ztoZeniu wniosku zobowiazuje sig informowac w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o achronie danych
osobowych.

T E T

ADCZENIE
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Do wniosku nalezy dotgczyé:

1. kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepeinesprawnosci lub gruple inwalidzkie] {oryginaf do walgdu) oraz orzeczen
¢ niepetnosprawnoscl oséh zamieszkujacych wspdinie z wnioskodawca,

2. aktualne zaswiadczenie [ekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci (zaswiadczenie stanowf
zatgoznik do wniosku), .

3. fakture pro-forma (wstepna} lub kosztorys wstgpny od wykonawcy, o wartoScl planowanych do zakupu
urzgdzen/materiatdwiwyposazenial/prac (koszlorys stanowi zatacznik do wnicsku),

4. udokumentowany tytul prawny lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych,

5. pisemng zgode wiasciciela lub wspdlwtadciciela budynku — jezeli wnioskodawca, nie jest wtadcicielem [ub
wspohwlascicielem.

8. szkic pomieszczen, ktérych dotyczy likwidacia barier architektonicznych z pedaniem ich wymiaréw, obecrego i
projektowanego uktadu funkcjionalnege, zdjecia stanu sbecnego.

7. pozwolenle na budowe ( w koniecznych przypadkach),

8.. kopie postanowienia Sadu dot. pefnienia funkgji opiekuna prawnego lub pelhomocnictwa notarialnego (oryginat do
wolgdu),

9. Kiauzule informacyjng zgodna, z RODO (druk stanowi zatacznik do wniosku).

Jdezeli przedmiotem dofinansowania jest np. budowa podjazdu do budynku mieszkalnege lub monfaz windy, w
zaleznosci od kwestii wtasnosci budynku lub ziemi, nale2y dopelni¢ nastepujacych formalnosei:

a) wystapic do urzedu miasta/gminy wiasciwego dla miejsca zamieszkania o wydanie decyzji o warunkach zabudowy

| zagospodarowania terenu {(w celu sprawdzenia czy planowana budowa podjazdu jest zgodna z przeznaczeniem terenu w
planach zabudowy),

b) przedstawi¢ zgode wiasciciela gruntu ra budowe podjazdu, gdy wiascicielem jest gmina nalezy uzyska¢ dzierzaws tego
terenu,

- ¢) po.uzyskaniu pozytywnej decyzji nalezy w Wydziale Architektury | Budownictwa Starostwa Powlatowege w Sochaczewie
ztozyd projekt architekteniczno — budowlany podjazdu, windy,

d} uzyskaé pozwolenie na budowe.

Procedury dotyczace przyznania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych

1. O dofinansowanie ze srodkéw PFRCN na likwidacie bariet architektonicznych, moga ubiegaé sig osohy
niepelnosprawne, ktore maja trudnosci w poruszaniu sig, jezeli sg wiascicielami nleruchomosel albo posiadaja zgodg
wiasciciela lokalu iub budynky mieszkalnege, w ktdrym stale zamieszkuja, a realizacja zadania umozliwi lub w
znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawne] wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktéw z otoczeniem

2. Dofinansowanie nie moze obejmowad kosztdw realizac)i zadanla poniesicnych przed przyznaniem srodkdw
finansowych i podpisaniem umowy. :

3. Wnioski przyjmowane sg przez caly rok, a decyzje o przyznaniu lub cdmowie dofinansowania przyznawane sa po
dokonaniu opinii przez komisje. Dofinansowanie zadania udzielane jest do momentu wyczerpania puli Srodkdw
PFRON pizyznanych na dany rok kalendarzowy.

4. W przypadku likwidac]i barier architektonicznych Istnieje koniecznoéé przeprowadzenia wizji lokalnej w miejscu
statego zamieszkania osoby niepethosprawna;. )

5. Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomiedzy Starostg a osobg niepelnosprawng, lub jej
przedstawicielem.

6. -Rozliczenie umowy nastepuje na podstawie dostarczonych oryginatow faktur za zakupione urzadzenia, materiaty,
wyposazenie, ustugi.




UZASADNIENIE
likwidacji barier w odniesieniu do potrzeby wynikajacej z rodzaju niepetnosprawnosci

(opisa¢ w jaki sposob zlikwidowane bariery umozliwig lub utatwig wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem):

/data i podpis Whioskodawcy/Petnomocnika/




Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/danych mojego dziecka/podopiecznego (o ile
dotyczy-niepotrzebne skreélic)

(imig | nazwisko dziecka/podopiecznego)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: EWIDENCJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Buropejskiego 1 Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych [ w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

Informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej
powyzej jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Marszatka J6zefa Pilsudskiego 65 w
Sochaczewie, kod pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pt

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: peprsoch@powiatsochaczew.pl

3. Celem zbierania danych jest dofinansowanie do zadari wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do trefei danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwniez prawo do cofnigeia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okreslonego w pkt. 3. W
przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim, Odbiorcami
danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa.

7. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, 1zeczowych wykazow akt
otaz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwdw zaktadowych. (Dz.U, nr 14 poz. 67 z
pé2n. zm.), liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w ktérym zostala wyrazona zgoda na
przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych Powiatowe Cenfrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie




Zatgcznik

Stempel Zakfadu Opieki Zdrowotnej
lub prakiyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Sochaczewie w zwigzku z ubieganiem sig o przyznanie dofinansowania
w ramach likwidac]i barier architektonicznych.
TR T A - e P TP TP PP

s == PSPPSR

I. Rodzaj schorzenia fub dysfunkcii:

O dysfunkcja narzadu ruchu O zaburzenia gtosu, mowy i choroby sluchu

[1 osoba poruszajaca sig na wozku inwalidzkim O schorzenie uktadu oddechowego i krgzenia

O dysfunkeja narzadu wzroku [ uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna 1 epilepsja

O choroby ukiadu pokarmowego O choroby ukladu moczowo-piciowego

O choroby neurologiczne

O inne (jakie)....coervrarennns S SO TP PP P PRI

O catosSciowe zaburzenia rozwojowe, powstate przed 16 r.z., z utrwalonymi zaburzeniami interakeji spofecznych
lub komunikacji werbalnej
ll. Opis rodzaju schorzenia, bedacego przyczyna crzeczenia niepetnosprawnosci

IV. Uzasadnienie -koniecznoéci zakupu wnioskowanych przez pacjenta urzadzen, materiatéw,
wyposazenia, prac w zwigzku z likwidacja barier architektonicznych (bariery architektoniczne — to
wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku i w jego najblizszej okolicy, kidre ze wzgledu na rozwigzania techniczne,
konstrukeyjne lub warunki uzytkowe uniemozliwiajg lub utrudniajg swobodg ruchu csobom niepetnosprawnym)

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




dotyczacy likwidac]i barier architektonicznych dla-
W poruszaniu sig, zamieszkalgj

data wystawienia

KOSZTORYS™

L.p. | Nazwa urzadzenia, materiatéw, prac | llosé: Cena taczny koszt brutto
lub wyposazZenia szt./m.b/m? jednostkowa

MIEJSCE PRYSZNICOWE

1. Kacik prysznicowy z odplywem liniowym
lub kabina z niskim brodzikiem

2. Bateria prysznicowa

3. Siedzisko lub krzesetko prysznicowe

4. Uchwytry

5. Mat. budowlane i hydrauliczne dotyczace
migjsca prysznicowego

UMYWALKA

6. Umywalka

7. Bateria umywalkowa

8. Uchwytry

9. Mat. budowlane i hydrauliczne dotyczace
umywalki

TOALETA _

10. Kompakt we

117 [ Uchwytly

12 Mat. budowlane i hydrauliczne dotyczace
toalety

POZOSTALE

13. Piytki podtogowe

14. Piytki sclenne (max. 6m?)

15, Poszerzenie drzwi wewngtrznych (min.
80 cm.), wejsciowych (min.80 cm.)

16. Likwidacja progéw

17. Prace dot. demontazu urzadzen (jakich)




18. Prace dot. montazu urzadzen (jakich)

19. Inne:

20.

21.

22.

23.

24,

28,

26.

27.

28,

29.

30.

WARTOSC CALKOWITA

Wysokoéé kwoty wnioskowanego dofinansowania

{max. do 95% wartosci
catkowitej)

Podpis i pieczatka firmy budowlanej/podpis Wnioskodawcy

*
W przypadku dolaczenia do wniosku faktur pro-forma dot. warteéci planowanych do zakupu urzadzen/wyposazenia kosziorys
wypenia i podpisuje Whioskodawca,




Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

l. Ocena formalna wniosku:
IlIIlIIOOQlll.‘lIlllllllllI'vII‘IIlllIll'DIIllll‘IIIIl-Illllv..l'..lIllI.llll.!-lll!llltl'..l.llI‘Illlll.-lllll'!ltl..llll.ll

vt e e e e e e R L R ARl

AdEBAFERISAEassNascuBEN R RO TE RN} FrsRsTNEsestRE T IRId R bR AN P T e eR TR PR v

data . podpis

Il. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

B L L L N N R T R L ] R R R T R PR E RN T Y]

T R I I T T e N L R KL AtsEEEreaasansescEENsaN T kbt RER Y

T LI I R e L R R [ N L L L L L R R N T R LR LR RN K

arsesesrteseanbiatBbRsnEnE R R R A R R N Y]

data i podpis Dyrektora PCPR




