Powiatowe Centrum Pomecy Rodzinie
w Sochaczewie

Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunlkow%mﬂéf@ﬂmw: al. Morszotka Jozefa Piksudskiego 65
tel. {456) 864 18 06, tel./fax {46) 8464 VB 01

5 REGON 017433241, NIP 837-16-29-647

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sig
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

- Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

lmle.

Drugle |m|e

NaZWIsko |

PESEL

:Data urodzenla 0

| Rodzaj mlejscowoscl

Nr telefonu

Adres e-ma_ll: o
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

| Takl sam Jak adres zamleszkama

Nazwapola R T  Wartosé
MIB]SCOWOSC. R

,Ullca.

Nr domu

Nr Iokalu

Kod pocztowy_

gPoczta

Drugle |m|e

_-NaZWIsko. T

'PESEL

Data urodzema

-~ 10 mezczyzna O kobieta

,

Mlejscowo

Kod pocztowy

Poczta

Nr telefonu. :

Adres e-mall

Rodzaj mlejscowoscu'_ |0 miasto
| O wied
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Nazwa pola Warto$é

.—Osoba w wieku do 16 Iat O tak
posmda]qca orzeczenle 0 nie
o nlepelnosprawnosm

O Znaczny
-0 Umiarkowany
A0 Lekki
10

a

I:I

;nlepétnosprawnosm ;
B ' Nie dotyczy

bezterminowo
okresowo — do dnia:

fOrzeczenle dotyczqce
:'nlepemosprawnosm
}wazne jest

'.Numer orzeczenia: -
Grupa inwalidzka: =

O | grupa

O il grupa

O Il grupa

O nie dotyczy
O . Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;

egzystenci

O Oscby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

S przystuguje zasitek pielegnacyjny

- 710O Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O
l:l
O
O
|
|

Niezdolnosé:

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dlugotrwale niezdoine do pracy w gospodarstwie
rolhym

Nie dotyczy

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby sfuchu
O osoba gtucha
[T osoba gtuchoniema
10 04-0C —narzad wzroku
O oscba niewidoma
: O osoba glucheniewidoma
10 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawea lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
-| pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
06-E — epilepsja
(7-5 — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
10-N — choroby neurclogiczne
11-1—inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Ooooooo
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Whiosek . Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

Niepetnosprawnosé jest - |U tak
sprzgzona (uosoby = |H ne
wystepuje wigcej niz '
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
mepelnosprawnosca)
Nlepeinosprawnosc
sprzezona musi by¢
potmerdzona W
posiadanym’ orzeczenlu o
dot. mepelnosprawn_oscr ;

Llczba przyczyn - - |0 2 przyczyny
nlepeinosprawnosc: (jesll.- O 3 przyczyny
dotyczy) L ‘

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspodlnym gospodarstwie domowym wyhosi:

s’/
Na likwidacje barier arch|tekt::m|cznych1r W komunlkowanlu su;,! techmcznych ze srodkow flnansowych
PFRON:

O nie korzystatem

0 korzystatem

Data.

.zawarcia - dofman-f . Stan'rozliczeni
_Hmowy _ _.sowama_‘_:..;_'_j -

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

-
O~

f o Nazwa_po|a - SRR ' S Warto
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewndywany koszt
,reahzacjl zadama (100%

,S’rowme

ijota wnloskowanego .
dofinansowaniaze . .
;_srodkow PFRON !

‘:S%ownle

‘:'co stanom % kwoty brutto
_:przeWIdywanych kosztow
-:reallzacp zadania: @ -

'Deklarowane srodkl i
fwlasne

Enne zrodla flnansowanla

: Nazwa pola

Wykaz planowanych

przedsiewzigé. (lnwestycp
zakupow) w celu likwidacji
baner"

leejsce realizacji zadama

-Terml.n-uro.Zpos:Z'ecla

Informacja 0 'ogotne] wartosm nak%adow -dotych.czas pomesmnych przez Wmoskodawce na reahzacle zadanla
dokorica miesigca- poprzedzajqcego mleSch w ktorym sk’radany Jest wmosek wraz pd podamem . ey
dotychczasowych Zrédet finansowania. . _ : L

| Przeléw na konto Wnloskodawcy/osoby upowaznione} przez Wmoskodawce
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

‘Nazwapola | . ~ Wartosé
Wiasciciel konta (lmle
inazwisko): - -
Nazwa b_ank_u:- i

'Nr rachunku
bankowegw

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

Czes$¢ C — Dane dodatkowe

IZI Zatrudmony/prowadzqcy dziatalnosé gospodarczq
O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
[0 Bezrobotny poszukujacy pracy

[l Rencista poszukujacy pracy

- O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 13

O Inne / jakie?

kPt

Oswmdczam ze przemetny m|e3|eczny ochéd, w rozumieniu przeplsow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy -
rmiesiac zlozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba 0sdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaptacenia z wtasnych $rodkéw peinej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszone] o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédet a przyznang ze $rodkdw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetosprawnych kwota dofinansowania.

- Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z pézn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
os$wiadczam, Zze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ziozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1987r. o ochronie danych
osobowych.

' Migjscowos¢ | " paa . | Podpis Wnioskodawcy .
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Whiosek . Rehabilitacja spoleczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sig

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Plik
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Do wniosku nalezy dotaczyc:

1.

2.

w

NO oA

© o

kopie aktualnege orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoéci lub gruple inwalidzkiej (oryginal do wgladu) oraz orzeczen

o niepetnosprawnosci oséb zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawcs,

aktualne zaswiadczenle lekarskie, zawierajace informacdje o rodzaju niepelnosprawnosci (zaswiadczenie stanowi
zatgeznik do wniosku),

faktura pro~forma (wstepna) lub zaswiadezenle/kosziorys wstepny od sprzedawey o wartosci planowanych do zakupu
urzadzefi/sprzetdw,

opinie logopedy, psychologa lub pedagoga (jesli dotyczy),

kapie orzeczenia poradni psychologiczno — pedagogicznej (jesli dotyczy),

zaswiadezenie o pobleraniu nauki lub przygotowania przedszkolnego (jesli dotyczy),

kopie postanowlenia Sadu dotyczaca, petnienia funkgji opiekuna prawnego lub pelnomacnictwa notarialnego (oryginat
do wglgdu),

Klauzule informacyjna, zgodna z RODQ (druk stanowi zatacznik do wniosku}

Uzasadnienie wniosku {druk w zalaczeniu)

Procedury dotyczace przyznania dofinansowania likwidac]l barier w komunikowaniu sig

1.

O dofinensowanie ze $rodkéw PFRON na likwidacje barier w komunikowaniu sig, moga ubiegat sie osoby
nispeinosprawne, jezali jest to uzasadnione potrzebg wynikajaca z niepeinosprawnosdi, a realizacja zadania umozliwi
lub w znacznym stopniu ulatwi wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosai lub kontakiow z otoczeniem.
Dofinansowanie nie moze obejmowaé koszidw realizacii zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw
finansowych i podpisaniem umowy.

Wrioski przyjmowane sg przez caly rok, a decyzje o przyznaniu lub odmowie dofinansowania przyznawane sa, po

- dokonaniu opinii przez kemisie. Dofinansowanie zadania udzielane jest do momentu wyczerpania puli Srodkow

PFRON przyznanych na dany rok kalendarzowy.

Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomledzy . Starosts a osobg niepeinosprawng Iub jej
przedstawicielem.

Rozliczenie umowy nastepuje ha podstawie dostarczonych oryginaidw faktur za zakupione urzagdzenia, sprzety.




UZASADNIENIE

zakupu wnioskowanego sprzetu/urzadzenia w odniesieniu do potrzeby wynikajace] z
rodzaju niepetnosprawnosci (opisa¢ w jaki sposéb realizacja zadania umozliwi lub
utatwi wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z
ofoczeniem)

- opis stanu istniejacego (opis barier w komunikowaniu sie, jakie wystepujg u
Whioskodawcy w zwigzku ze schorzeniem):

Data i podpis Whieskodawcy/Pefnomocnika




Zalacznik do wniosku

Stempel Zakiadu Opieki Zdrowoinej
lub prakiyki lekarskief

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Sochaczewie w zwiazku z ubieganiem si¢ o przyznanie dofinansowania
w ramach likwidacji barier w komunikowaniu sig
[T1HE | MAZWISKO: 1uvnraueseemeeereemeeeece e saes sms e saeir st s n e e e se e eE b e LE AR AR S0 28RV as 2 e s e emeb e em e b e e AR R A AL AR SEE R e SRR SRS RS SR e

X L= - PP PP

I.  Rodza] schorzenia lub dysfunkciji:

O dysfunkcja narzadu ruchu [ zahurzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoha poruszajgca sie na wozku inwalidzkim O schorzenie uktadu oddechowego i krazenia
1 dysfunkeja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
. O chorgha psychiczna 1 epilepsja
O choroby uktadu pokarmowego O choroby ukiadu moczowo-plciowego
[0 choroby neurologiczne
TS == OO PP PSS PP PP ORI

O catosciowe zaburzenia rozwojowes, powstate przed 16 r.z., z utrwalonymi zaburzeniami interakcji spotecznych
lub komunikacji werbalnej :
~ I, -Qpis rodzaju schorzenia, bedacago przyczyna orzeczenia hiepetnosprawnosci

--|v. Uzasadnienie - koniecznosci zakupu wnioskowanych przez pacjenta urzadzen/wyposaZzenia
w zwiazku z likwidacja barier w komunikowaniu sig (bariery w komunikowaniu sig ~ to bariery uirudniajace
lub/i uniemozliwiajace csobie niepetnosprawnej swaobodne porozumiewanie sl I/lub przekazywanie informacii)

data wystawienia ; pieczatka i podpis lekarza




Klauzula informacyjna zgodna z RODO

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

(imig | nazwisko dziecka/podopiecznego)

niezbgdnych dla potrzeb realizacji procesu: EWIDENCJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Furopejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 2 dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizyeznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1w
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 Jozefa Pilsudskiego 65 w
Sochaczewie, kod pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:peprsoch@@powiatsochaczew.pl

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

3. Celem zbierania danych jest dofinansowanie do zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych

4, Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tredci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak

. réwniez prawo do cefnigeia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Qsobowych w Warszawie,

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

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

7. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

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

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
Z dnia 18 stycznia 2011 rolu w sprawie instrukejt kancelaryinej, jednolitych, rzeczowych wykazow akt
oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zakladowych, (Dz.U. nr 14 poz. 67 z
pbin. zm.), liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na
przetwarzanie danych osobowycli.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie




Wypeltnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

I. Ocena formalna wniosku:
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data ‘ podpis

1

IIl. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Y L L L R T R L N N AN R AR

........ R R L L L T Y TN A

[ N R R R R PR Y] Wddenararenanranen arsdtesEressansannny AR R R E LI NP AR AP s s0 RN ERT R UV A AP RR R ENTY .
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data i podpis Dyrektora PCPR




