Wypelnia PCPR

NI WNIOSKU. .ot Data WPty WU....ooovviiiiiieeeeceeeeeeeeeee e,

WNIOSEK
O przyznanie dofinansowania ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych
w miejscu stalego zamieszkania osoby niepelnosprawnej

1. Dane osoby niepetnosprawnej, ktdrej dotyczy wniosek:

NAZWEA DANKU. ... e e e e

N T e gL =T o= g oY= o T

2. Dane przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnegqo
lub petlhomocnika wnioskodawcy:

IMi e PESEL ..o
Seria i numer dok. Tozsamosci

NAZWEA DANKU ... e e e

N T e gL =T o= g oY= o T

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sgdu z dnia.................. Sygn. Akt ..o

Petnomocnik* — na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza ..............ccoooviiiiiiiiiiiiieen,




3. Posiadane orzeczenie (wasciwe zaznaczyc)

1. | Znaczny/l grupa inwalidzka/catkowita niezdolno$¢ do pracy i 0 wazne do dnia ...............
niezdolno$¢ do samodzielnegj egzystencji | T e

2. | Umiarkowany/ll grupa inwalidzka/catkowita niezdoInos¢ do pracy O wazne do dnia ...............

3. | Lekki/lll grupa inwalidzka/czes$ciowa niezdolno$¢ do pracy/ 0 wazne do dnia ...............

4. | Orzeczenie o niepetnosprawnosci (osoby w wieku do 16 roku wazne do dnia ...............
zycia) o

5. | Orzeczenie o statej albo diugotrwatej niezdolnosci do pracy w 0 wazne do dnia ...............
gospodarstwie rolnym i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji | — |
wydane przed 01.01.1998

6. | Orzeczenie o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w 0 wazne do dnia ...............
gospodarstwie rolnym wydane przed 01.01.1998 | T | e

7. | Orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji 0 wazne do dnia ...............

4. Rodzaj niepetnosprawnosci (wlasciwe zaznaczy¢)

1. | Dysfunkcja narzadu ruchu
Whnioskodawca porusza sie na wozku inwalidzkim 0
Whioskodawca porusza sie o kulach 0
Whnioskodawca porusza sie przy balkoniku 0
Wrodzony brak lub amputacja nogi/ndg, dtoni lub reki/rgk O
Inna dysfunkcja narzadu ruchu (jaka?) O

2. | Dysfunkcja narzadu wzroku (jaka?) 0

3. | Dysfunkcja narzadu stuchu/mowy (jaka?) O

4. | Inna niepetnosprawnos¢ (jaka?) O

5. Sytuacja zawodowa (wtasciwe zaznaczy¢)

1. | Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg 0

2. | Osoba w wieku 18 — 24 lat, uczaca sie O

3. | Osoba bezrobotna poszukujgca pracy 0

4. | Emeryt/rencista

i O

5. | Osoba w wieku do 18 roku zycia O

6. |1
e :

6. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku/mieszkania, w_ktérym beda przeprowadzone

prace zwigzane z likwidacjag barier:

WHASCICIEl DUAYNKUL ..o
rok oddania do UZYIKU: .......oooeiieee e
wilasciciel MIESZKaNIa .........c.cooivieiii i
budynek jednorodzinny, wielorodzinny: ...

mieszkanie znajduje Si€ Na ........coeeeiiiiiiiiei e pietrze budynku
opis mieszkania - ponizej prosze zaznaczyc tak lub nie:




W mieszkaniu znajduje sie: TAK NIE
kuchnia
pokoje mieszkalne :ile? ......cccceeeennnen..
WC - odrebne

instalacja zimnej wody

instalacja cieptej wody

kanalizacja

centralne ogrzewanie

fazienka

wanna

kabina prysznicowa

sedes

umywalka

Inne informacje 0 warunkach IoKalOWYCh: ......... ..o ettt e e e e e e e e e e eneas

7. Osoby pozostajace we wspdinym gospodarstwie domowym:

Whpisaé stopien pokrewienstwa z | Stopien niepetnosprawnosci Rodzaj/symbol niepetnosprawnosci
Whnioskodawcg (w przypadku posiadania)

8. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze Srodkéw PFRON:
Whnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze srodkéw PFRON w latach | {5k o nie O
wczeshiejszych
Cel (nazwa instytucji, | Numer i data zawarcia | Przedmiot dofinansowania Kwota Stan
programu i/lub zadania) umowy przyznana | rozliczenia

Razem uzyskane dofinansowanie

9.

Informacje dotyczace przedmiotu dofinansowania:

- miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania




- uzasadnienie likwidacji barier w odniesieniu do potrzeby wynikajgcej z rodzaju niepetnosprawnosci (opisa¢ w
jaki sposéb zlikwidowane bariery umozliwig lub utatwig wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktow z otoczeniem)

- przewidywany koszt realizacji zadania:
-wartosé catkowita ..........ccooviiiiiiiiiceeee zt,

- wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ..........ccccevviiiiiiinininenecenenens zt
(max. do 95% wartosci catkowitej)

10. Udokumentowana informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet na ten
sam cel:

11. Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce
na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skiadany
jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania:

12. Oswiadczam, ze:

1. przecietny miesigczny dochéd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (t..
Dz.U. z 2016 r. poz."1518 z p6zn. zm.) w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ..........oooeiiiii i zt,
2. liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domMOWYM WYNOSH .........cereeririaniiriiieeiie e e sneeiee e ,

3. informacje zawarte w wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawdg eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

4. w ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy zawartej ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej

stronie:
tak O nie O
5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w kosztach zadania:  tak (O nie O
data podpis wnioskodawcy/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika



Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1. kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej (oryginat do wgladu) oraz orzeczen
0 niepetnosprawnosci oso6b zamieszkujgcych wspolnie z wnioskodawca,

2. aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci (zaswiadczenie stanowi
zatgcznik nr 1 do wniosku),

3. fakture pro-forma (wstepng) lub kosztorys wstepny od wykonawcy, o wartosci planowanych do zakupu
urzadzen/materiatdbw/wyposazenia/prac (kosztorys stanowi zatgcznik nr 2 do wniosku),

4. udokumentowany tytut prawny lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych,
5. pisemng zgode wtasciciela lub wspodtwiasciciela budynku — jezeli wnioskodawca, nie jest wiascicielem.

6. szkic pomieszczen, ktérych dotyczy likwidacja barier architektonicznych z podaniem ich wymiaréw, obecnego i
projektowanego uktadu funkcjonalnego,

7. pozwolenie na budowe ( w koniecznych przypadkach),

8. kopie postanowienia Sgdu dot. petnienia funkcji opiekuna prawnego lub petnomocnictwa notarialnego (oryginat do
wgladu),

Jezeli przedmiotem dofinansowania jest np. budowa podjazdu do budynku mieszkalnego lub montaz windy, w
zaleznosci od kwestii wlasnosci budynku lub ziemi, nalezy dopetni¢ nastepujacych formalnosci:

a) wystagpi¢ do urzedu miasta/gminy wtasciwego dla miejsca zamieszkania o wydanie decyzji o warunkach zabudowy

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

b) przedstawi¢ zgode witasciciela gruntu na budowe podjazdu, gdy wiascicielem jest gmina nalezy uzyska¢ dzierzawe tego
terenu,

c) po uzyskaniu pozytywnej decyzji nalezy w Wydziale Architektury i Budownictwa Starostwa Powiatowego w Sochaczewie
ztozy¢ projekt architektoniczno — budowlany podjazdu, windy,

d) uzyskaé pozwolenie na budowe.

Procedury dotyczace przyznania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych

1. O dofinansowanie ze $rodkéw PFRON na likwidacje barier architektonicznych, moga ubiega¢ sie osoby
niepetnosprawne, ktére majg trudnosci w poruszaniu sig, jezeli sg wtascicielami nieruchomosci albo posiadajg zgode
wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktorym stale zamieszkujg, a realizacja zadania umozliwi lub w
znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktow z otoczeniem

2. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkow
finansowych i podpisaniem umowy.

3. Whnioski przyjmowane s3g przez caty rok, a decyzje o przyznaniu lub odmowie dofinansowania przyznawane sa po
dokonaniu opinii przez komisje. Dofinansowanie zadania udzielane jest do momentu wyczerpania puli $rodkéw
PFRON przyznanych na dany rok kalendarzowy.

4. W przypadku likwidacji barier architektonicznych istnieje konieczno$¢ przeprowadzenia wizji lokalnej w miejscu
statego zamieszkania osoby niepetnosprawne;.

5. Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomiedzy Starostg a osobg niepetnosprawng Ilub jej
przedstawicielem.

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



Zatgcznik nr 1

Stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Sochaczewie w zwigzku z ubieganiem si¢ o przyznanie dofinansowania
w ramach likwidacji barier architektonicznych.

LTSI 4 F= AT (o P

AT oot —eeeeeeeeeeeeee—t————aeeeeeeeeettttt—a——aeeeeeeetetett—————aaeeeeeeerettrer—————aaaaaereerrrrrr———————_

. Rodzaj schorzenia lub dysfunkgiji:

O dysfunkcja narzadu ruchu O zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim O schorzenie uktadu oddechowego i krgzenia
O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna O epilepsja

O choroby uktadu pokarmowego O choroby uktadu moczowo-ptciowego

O choroby neurologiczne
O inne (jakie)

O catosciowe zaburzenia rozwojowe, powstate przed 16 r.z., z utrwalonymi zaburzeniami interakcji spotecznych
lub komunikacji werbalnej
Il.  Opis rodzaju schorzenia, bedacego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci

IV. Uzasadnienie koniecznosci zakupu wnioskowanych przez pacjenta urzadzen, materiatéw,
wyposazenia, prac w zwigzku z likwidacja barier architektonicznych (bariery architektoniczne — to
wszelkie utrudnienia wystepujgce w budynku i w jego najblizszej okolicy, ktére ze wzgledu na rozwigzania techniczne,
konstrukcyjne lub warunki uzytkowe uniemozliwiajg lub utrudniajg swobode ruchu osobom niepetnosprawnym)

data wystawienia pieczatka i podpis lekarza



dotyczacy likwidacji barier architektonicznych dla

W poruszaniu sie, zamieszkatej

KOSZTORYS™ (zafacznik nr 2)

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

MIEJSCE PRYSZNICOWE

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

2. Bateria prysznicowa

3. Siedzisko lub krzesetko prysznicowe

4. Uchwytly

5. Mat. budowlane i hydrauliczne dotyczace
miejsca prysznicowego

UMYWALKA

6. Umywalka

7. Bateria umywalkowa

8. Uchwytly

9. Mat. budowlane i hydrauliczne dotyczace
umywalki

TOALETA

10. Kompakt wc

11. Uchwytly

12. Mat. budowlane i hydrauliczne dotyczace
toalety

POZOSTALE

13. Plytki podtogowe

14. | Plytki $cienne (max. 6m?)

15. Poszerzenie drzwi wewnetrznych (min.
80 cm.), wejsciowych (min.90 cm.)

16. Likwidacja progow

17. Prace dot. demontazu urzadzen (jakich)




18. Prace dot. montazu urzadzen (jakich)

19. Inne:

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

WARTOSC CALKOWITA

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania

(max. do 95% wartosci
catkowitej)

Podpis i pieczatka firmy budowlanej/podpis Wnioskodawcy

*
W przypadku dotgczenia do wniosku faktur pro-forma dot. wartosci planowanych do zakupu urzadzen/wyposazenia kosztorys
wypetnia i podpisuje Wnioskodawca.




Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

l. Ocena formalna wniosku:
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Il. Decyzja o przyznaniu dofinansowania
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data i podpis Dyrektora PCPR




Klauzula informacyjna zgodna z RODO

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

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: EWIDENCJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i 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 wyrazone;j
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:pcprsoch@powiatsochaczew.pl

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

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

4. Przyshuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
roéwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzgdu 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 udostgpnione przez Pania/Pana nie b¢dg podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami
danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepisOw prawa.

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

8. Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe;j.

9. Dane osobowe begdg przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministroéw
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazow akt
oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych. (Dz.U. nr 14 poz. 67 z
poézn. zm.), liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w ktorym zostala wyrazona zgoda na
przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie
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