Wypelnia PCPR
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WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania ze sSrodkéw PFRON likwidacji barier technicznych

1. Dane osoby niepetnosprawnej, ktdrej dotyczy wniosek:

NAZWEA DANKU. ... e e e

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

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

IMi e PESEL ..o,
Seria i numer dok. tozsamosci
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Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sgdu z dnia.................. Sygn. Akt ..o,

Petnomocnik* — na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza ................cooveiiiiiiiiiiiiiiii e,




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 niezdolno$¢ do pracy O wazne do dnia ...............

3. | Lekki/lll grupa inwalidzka/czesciowa niezdolnos¢ 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/nég, dioni lub reki/rak 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 jaki
e o

6. Osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym:

Wpisa¢ stopien pokrewienstwa z | Stopien niepetnosprawnosci
Whnioskodawcg (w przypadku posiadania)

Rodzaj/symbol niepetnosprawnosci




7. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze Srodkéw PFRON:

Whnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze s$rodkdw PFRON w latach

wezesniejszych tak [ nie []
Cel (nazwa instytucji, | Numer i data zawarcia | Przedmiot dofinansowania Kwota Stan
programu i/lub zadania) umowy przyznana | rozliczenia

Razem uzyskane dofinansowanie

8. Informacje dotyczace przedmiotu dofinansowania:

- miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

- uzasadnienie zakupu wnioskowanego urzadzenia/wyposazenia w odniesieniu do potrzeby wynikajgcej z rodzaju
niepetnosprawnosci (opisa¢ w jaki sposob realizacja zadania umoZzliwi lub ufatwi wykonywanie podstawowych,
codziennych czynno$ci lub kontaktéw z otoczeniem)




- przewidywany koszt realizacji zadania, wykaz planowanych zakupow

L.p.

Nazwa taczny koszt brutto
urzgdzen/wyposazenia

1.

WARTOSC CALKOWITA

Wysokos¢é kwoty wnioskowanego dofinansowania

(max. do 95% wartosci catkowitej)

9.

Udokumentowana informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet na ten

sam cel:

10. Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce

na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skladany
jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania

11. Oswiadczam, ze

przecietny miesieczny dochdd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 r. o $Swiadczeniach rodzinnych (t..
Dz.U. z 2016 r. poz. 1518 z pdzn. zm.) w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ..o zt,

liczba os6b we wspdinym gospodarstwie domowym wynosi
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,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy zawartej ze sSrodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie:

tak O nie O

posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach zadania: tak O nie O

data podpis wnioskodawcy/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika

Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1.

2.

kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej (oryginat do wglgdu) oraz orzeczen
0 niepetnosprawnosci oso6b zamieszkujgcych wspoélnie z wnioskodawca,

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




fakture pro-forma (wstepng) lub zaswiadczenie/kosztorys wstepny od sprzedawcy o wartosci planowanych do zakupu
urzgdzen/sprzetow,

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

Procedury dotyczace przyznania dofinansowania likwidacji barier technicznych

1.

O dofinansowanie ze srodkéw PFRON na likwidacje barier technicznych, moga ubiegac¢ sie osoby niepetnosprawne,
jezeli jest to uzasadnione potrzebg wynikajgca z niepetnosprawnosci, a realizacja zadania umozliwi lub w znacznym
stopniu utatwi wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem

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

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

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

Rozliczenie umowy nastepuje na podstawie dostarczonych oryginatéw faktur za zakupione urzadzenia/sprzety.



Zatgcznik nr 1

Stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Sochaczewie w zwiazku z ubieganiem sie o przyznanie dofinansowania
w ramach likwidacji barier technicznych.
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. Rodzaj schorzenia lub dysfunkgiji:

O dysfunkcja narzadu ruchu O zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba poruszajgca sie na wézku 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/wyposazenia
w zwiazku z likwidacjg barier technicznych (bariery techniczne — to bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajgce
osobie niepetnosprawnej funkcjonowanie spofeczne. Likwidacja tej bariery powinna powodowaé sprawniejsze
dziatanie tej osoby w spoteczenstwie i umozliwi¢ jej funkcjonowanie w zyciu codziennym)

data wystawienia pieczatka i podpis lekarza



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 Pitsudskiego 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 oséb niepelnosprawnych

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwniez prawo do cofnigcia 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 udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty udostgpnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami
danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepisow prawa.

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

8. Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji mi¢dzynarodowe;.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazow akt
oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwoéw zakladowych. (Dz.U. nr 14 poz. 67 z
poézn. zm.), liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktéorym zostata wyrazona zgoda na
przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie



