RON...........cccceec. MLL
nr kolejny wniosku

data wplywu kompletnego wniosku do PCPR w Szczecinku

pieczed jednostki rozpatrujgcej wniosek
WNIOSEK
O dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji
barier technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetnié¢ drukowanymi literami)

.................................................................................................. SYN/COTKA ..ovvvieiieeiiie e
imig (imiona) i nazwisko imig ojca

seria ....... ] S wydany W dniu ........cccceeveineiieennenn PIZEZ ovoivveeiceeceee e
(dowdd osobisty)

NEPESEL ..o

MICJSCOWOSEC evevvenrireeteeeeeieie e ere e Ulica .o nrdomu ............. nr lokalu ...........
(dokiadny adres)

nr kodu ....... SRR POCZEA ..o POWIAL ...

WOJEWOAZEWO ..o nrtel./faxu (Z nr. Kier.) ..o

NAZWA DANKU. ..o, nr rachunku bankowego...........ccccvevveieiciennnn

I.A. Stopien niepelnosprawnosci '

1. znaczny,

a) inwalidzi 1 grupy,

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

C) osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny.

2. umiarkowany,

a) inwalidzi Il grupy,

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

C) osoby catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,

3. lekki,

a) pozostali inwalidzi 11l grupy

b) osoby czeSciowo niezdolne do pracy,

C) osoby czesciowo niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym.

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci !

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja doni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

AN | (W(N

. niepetnosprawnos¢ z ogdélnego stanu zdrowia

"wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

* niepotrzebne skresli¢




I1. Sytuacja zawodowa '

1. zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczgca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

I11.A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypelia pracownik Centrum) !

1. zte

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

111.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spotdzielczy*,
2. TN e E e E R R R R E R e bR R R R R e bbbt b e
3. budynek parterowy*, pietrowy™®, mieszKanie na ..........cceceeveeeeciereneneeseneenne (prosze poda¢ kondygnacje)
4. przyblizony wiek budynku 1ub 1ok budOWY .......cccccvveviviiniiiiiieiecceeeee e

5. opis mieszkania: pokoje .................. (poda¢ liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, z wc*, bez wc*
6. tazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*,

8. inne informacje 0 warunkach mieSZKaNiOWYCH ..........cccciviieiiiiiieicie e

111.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszKkuje *

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

111.D. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym osoby
niepelnosprawne)

niepetnosprawnosé Dochaod
Imi¢ i nazwisko — pokrewienstwo stopien > rodzaj * miesigczny netto
(zh)

No|MwINE

! prosze wstawic¢ X we wlasciwej rubryce

2 prosze wstawic¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.A.
3 prosze wstawié wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.B.
* niepotrzebne skresli¢




IV. Sredni dochéd miesieczny (netto) na osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy !

. ponizej 100.00 zt

. 101.00 — 200.00 zt

. 201.00 — 300.00 zt

. 301.00 — 400.00 zt

. 401.00 — 500.00 zt

. 501.00 — 600.00 zt

. 601.00 — 700.00 zt

. 701.00 — 800.00 zt

OO |NO U WN|—

. powyzej 800.00 zt

V. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

@) (@)
1. na likwidacje¢ barier urbanistycznych i architektonicznych
a) nie korzystalem
b) korzystatem
2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczytem si¢ (jakich?)
3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia
4. korzystatem i nie rozliczylem si¢
l. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora
1. deklarowany przez Whnioskodawcg % pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad obowiazkowe 20% %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %
Punktacja
1. Dane informujace o Wnioskodawcy '
a) wyksztatcenie zaznacz b) rodzaj zrédta utrzymania Zaznacz
wlasciwe wiasciwe
1. niepetne podstawowe 1. wynagrodzenie za pracg
2. podstawowe 2. przychody z dziatalno$ci gospodarczej
3.zawodowe 3. renta stala*/emerytura*
4. $rednie ogblnoksztalcace 4. renta okresowa
5. $rednie zawodowe 5. renta szkoleniowa
6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych
7. wyzsze 7. zasitek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium
9. alimenty*/inne*

I11.  Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

IV.  Cel likwidacji barier technicznych

V. Wykaz planowanych przedsiewzieé(inwestycji, zakupow)w celu likwidacji barier
i orientacyjny koszt (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

! prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce
2 proszeg podac wysokoS¢ przyznanego dofinansowania (w zat.)
* niepotrzebne skresli¢




(SEOWIIIC ...ttt et e et e et eeta e e eaaeeeaaeeeabaeeaasaeeeasaeeaasaeeassee e e be e e anbe e e anb e e e nbaee s e s zh)
Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zk: Cyframi:.............cccooviiiiiiieii e
[ (037208 O PRSP P P TPUPRTOP zh)
CO StANOWI.....ccvveeeerreeneen. % ogo6lnych kosztow zadania.

Udokumentowana informacja o wysokosci $rodkow wiasnych lub pozyskanych z innych zrodet

finansowania zadania:

1. Deklarowane $rodki wlasne..........cccccoeveennrnnnen. zt

2. Inne zrédta finansowania ogotem...................... 71, z tego:
............................. ZE; ZEOAY0 ..o
............................. ZE; ZEOAY0 .. e

Ogodlna warto$¢ naktadoéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacj¢ zadania, do

konca miesigca poprzedzajgcego miesige, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 oraz art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r.- Kodeks Karny (Dz. U. z 2018., poz. 1600 z péZn. zm)) oswiadczam, Ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalgcznikach sq zgodne ze stanem _faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiqzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego¥,
opiekuna prawnego®, petnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy(dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

.................................................................................................. SYN/COTKA ...ttt
imig (imiona) i nazwisko imig ojca

seria ....... ] S wydany W dniu .......cccceeveienieenenn 0] 74 SR
(dowdod osobisty)

NEPESEL .o s NEINTP s

MIEJSCOWOSE ..o ulica .veveieeeeeeeee e, nr domu ............. nr 1okalu .ooveeieii e
(dokiadny adres)

nr kodu....... e [S10]074 v RS POWIAL .ttt ettt sttt s e e e saeeraenbesneenere s .

WOJEWOAZEWO ...t 01 tel./faxu (Z N KICT. ) ..oviviiiicicieicincie s

ustanowiony opiekunem /peomOCIIKIEII™ ..........cccooiiiiriiiiiiiiiii ettt e e

(postanowieniem Sgdu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt*/na mocy petnomocnika potwierdzonego przez Notariusza

..................................................... ZAN. e TEPEL NE )

* niepotrzebne skresli¢




Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511
z pdzniejszymi zmianami).

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca, w przypadku
takich osob.
Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci.

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodow 1 liczbie osdb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
0s6b zamieszkujacych wspodlnie z Wnioskodawca (dokumenty potwierdzajace osiagane dochody do
wgladu).

5. Oferta cenowa sprzgtu lub faktura proforma.




B. Adnotacje przyjmujacego wniosek

I. Suma uzyskanych punktéow

I1. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci ztozonego wniosku

Sporzqdzajgcy (data i podpis)

IV. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Zatwierdzajqcy (data i podpis)




Szczecinek, dnia ...............ooiel

(imie i nazwisko, adres)

OSWIADCZENIA

e nizej podpisanal(y), legitymujaca(y)

sie dowodem osobistym seria ............. NI e osSwiadczam, ze:

1. przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy zlozenie wniosku wynosil: . zt (stownie:

.................................................................................................................................................. ).

|:| gospodarstwo domowe prowadze samotnie,

D we wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mng pozostaje .......... 0s6b,

2. nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy
o dofinansowanie ze sSrodkow Funduszu rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy,

3. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 z p6zn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz w zalaczonych
wymaganych dokumentach sa zgodne ze stanem faktycznym,

4. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé¢ Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek,
Tel 947137104




Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej e ,dnia................

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

IMIQ 1 NAZWISKO PACTEINLA ...eeeuivieeiiiieeiiee ettt e et e e e et e e e b st sbb e e bb e e e bb e e be e e anbe e e s nbeeennes
Data Ur0dzZenia .........cccevvveieieieie e

1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny............oooooiviiiiiiiiiiiiin ...

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie¢, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ whasciwe pola znakiem X):

narzad ruchu w zakresie:

pieczatka i podpis lekarza

osoba poruszajaca si¢ na wozku

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gornej

............................................................................................................... pieczatka i podpis lekarza

............................................................................................................... pieczatka i podpis lekarza

inne schorzenia powodujace problemy codziennego
funkcjonowania (jakie?)
pieczatka i podpis lekarza




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie

ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwana — RODO — informujg, iz:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

8)
9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku.

w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ rowniez z wyznaczonym przez
nas inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z dopiskiem
Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, j RODO, w celu rozpatrzenia
Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji
barier technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami 0s6b niepetnosprawnych, a takze przekazania oraz rozliczenia
przyznanego dofinasowania, w zwiazku z § 10, § 11 oraz § 13 pkt 4 i § 14 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z
dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajéw zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkoéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 926); podstawa przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych
osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogow prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych bedzie
wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody;

odbiorca Pani/Pana danych osobowych bgda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym moga by¢ ujawnione dane,
sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbgdnym do dorgczania korespondenc;i.

Pani/Pana dane osobowe nie bgdg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji mi¢dzynarodowe;.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt stanowigcym zatacznik nr 3 do
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67),
przez okres minimum 10 lat liczony w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastgpnego od daty
zakonczenia sprawy.

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przypadkach prawo do
zadania ograniczenia przetwarzania; W odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje
Pani/Panu prawo do Zgdania usunigcia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

Pani/Pana dane osobowe nie b¢da wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO.

10) Podanie danych osobowych jest obowigzkiem wynikajacym z przepisow § 11  ww. rozporzadzenia,

a odmowa ich podania bedzie skutkowata brakiem mozliwo$ci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobg, ktora jej udzielita. Wycofanie zgody, nie bedzie

miato wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Os$wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie pisemnej na podany wyzej adres

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

D numeru telefonu

D zaswiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktorym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania oraz
weryfikacji potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci sprawie dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze s one zgodne z prawda.

Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawach przystugujacych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

(data i czytelny podpis)




