RON.5014 ....... 2020. 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 architektonicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b

niepelnosprawnych
A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetnié drukowanymi literami)
.................................................................................................. SYN/COTKA ..o
imig (imiona) i nazwisko imie ojca
NEPESEL ..o
MIEJSCOWOSC ..t UNCA oo nrdomu ............. nr lokalu ......
(doktadny adres)

nr kodu ....... ST POCZEA ..ot POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO ..o nr tel./faxu (z nr Kier.)...o.cooevviiiiiiciiiee,
E-MAIT (0 118 HOLYCZY): ...ttt er ettt bbbt nns
NAZWaA DANKU........c.coiiiiiiecccecce e nr rachunku bankowego............c.cccoceveunen.

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 dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny.
2. umiarkowany,
a) inwalidzi Il grupy,
b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

€) osoby catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
3. lekki,

a) pozostali inwalidzi Il grupy

b) osoby czesciowo niezdolne do pracy,

C) osoby czesciowo niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym.
L.B. Rodzaj niepelnosprawnosci *

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoécia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

"wstawi¢ X we wilasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢




I1. Sytuacja zawodowa *

1. zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym Iub studiujaca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podj¢ciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

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

1. zte

2. przecigtne

3. dobre

4, bardzo dobre

I11.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

1.

Noookrwn

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny

spoldzielczy*,

TIINE™ e
budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na ...........ccoceerververerenen. (prosze poda¢ kondygnacje)
przyblizony wiek budynku [ub 1ok BUAOWY .....cccueiiiiiiiiiiiieeeee e
opis mieszkania: pokoje .......... (podac¢ liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka™*, z wc*, bez wc*

fazienka jest wyposazona w: wanne¢*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*,
gaz*,

inne informacje o warunkach mieszkaniowych

111.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszKkuje *

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

II1.D. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
(w tym osoby niepelnosprawne)

IProwadze samodzielne gospodarstwo domowe

[IProwadze wspélne gospodarstwo domowe:

IV. OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Sredni miesieczny dochéd pomniejszony o obcigzenie zaliczkq na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych wraz ze skladkg na
ubezpieczenie zdrowotne, skladke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwotg alimentow
Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob oraz powigkszony

o kwote otrzymywanych alimentow podzielony przez liczbe 0sob pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajqcy miesigc ztozenia wniosku

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochoéd w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosik: ... ztotych

(STOWIIIE: ... ittt bbb bbbt b e bbb e bt bt e bt ekt e b e nbe e bt e bt nrenreneee )

! prosze wstawic¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢




V. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow finansowych PFRON
O tak O nie

Cel lub nazwa zadania Numer i data zawarcia Kwota Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

V1. Dane informujace o Wnioskodawcy !

a) wyksztatcenie zaznacz b) rodzaj zrdédta utrzymania Zaznacz
wlasciwe wilasciwe

1. niepetne podstawowe . wynagrodzenie za pracg

2. podstawowe . przychody z dziatalnosci gospodarczej

3.zawodowe . renta stata*/emerytura*®

4. Srednie ogblnoksztatcace . renta okresowa

. $§rednie zawodowe . renta szkoleniowa

. policealne . zasitek dla bezrobotnych

. Wyzsze . zasitek socjalny

0| n

. Wyzsze ze stopniem naukowym . stypendium

OO N[O B |W[N—

. alimenty*/inne*

VII. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

! proszg wstawic¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢




(SEOWIIIC ... ettt et e e ta e e e tae e etaeeebaeeeasaeeassaeeabeeeenbeeeanbeeennbee s zh)
Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zk: cyframi:............cccoccoooviiniinincic e,
[ (0007288 (S PR zh)
CO StANOWI..cuveeiieiieanenne. % ogo6lnych kosztow zadania.

Udokumentowana informacja o wysokosci $srodkow wtasnych lub pozyskanych z innych zrodet
finansowania zadania:
1. Deklarowane $rodki wlasne..........ccccceveervenenne. zt

2. Inne zrédla finansowania ogétem...................... zh, z tego:

Ogolna wartos¢ naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania,
do konfica miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz

Oswiadczenia
1. Zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
umieszczong na stronie internetowej: http:/pcpr.szczecinek.pl/

2. Podanie danych osobowych przez wnioskodawce jest dobrowolne i nie wymaga wyrazenia przez
wnioskodawce zgody na przetwarzanie danych osobowych. Przekazanie danych osobowych przez
wnioskodawce jest warunkiem ubiegania si¢ o dofinansowanie.

3. Wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie wizji lokalnej / kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na
rejestracje 1 utrwalenie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzadzenie fotografii).

4. Przyjmuje¢ do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w tym zakresie.

5. O$wiadczam, ze zamieszkuj¢ w lokalu, w ktorym zostanie przeprowadzona likwidacja barier
architektonicznych.

6. wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢
wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

7. Oswiadcza, ze w ciggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku nie uzyskatem /am odpowiednio
dofinansowania na likwidacje barier architektonicznych ze srodkéw PFRON.

7. Przyjmuje¢ do wiadomosSci, Ze niniejszy wniosek, zostanie rozpatrzony po otrzymaniu Srodkow
i przyjeciu przez Rade Powiatu w Szczecinku uchwaly dot. podzialu Srodkéow PFRON na
zadania z zakresu rehabilitacji spolecznej i zawodowej na 20.... rok.

8. Informacje podane we wniosku 1 zatagcznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze
podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania.

9. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji

zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

10. O zmianach zaistnialych po zloZzeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowac w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy™*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*




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

.................................................................................................. SYN/COTKA ..eovvvieiieiie ettt e
imie (imiona) i nazwisko imig ojca

NFPESEL o,

MIEJSCOWOSE evvveneereeereiieieesieree e UHCA .o nrdomu ............. Nrlokalu .......cccoveeeviviennns

(dokladny adres)

nr kodu ....... e POCZEA ..o POWIAL ...ttt e

WOJEWOAZEWO ..ottt eenns nr tel./faxu (Z Nr. KICT.)..uvevieieieceieieiies e

ustanowiony opiekunem /petnomoCnIKICM™ ...........c.oiiiiiiiiiiii e s

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

NOLAFTUSZA ..evveveverie e ZAN. o (=T 1] PO ] OSSR )

Zalaczniki do wniosku:

Do | etapu

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art.. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0so6b niepetnosprawnych.

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci..

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpié
likwidacja barier architektonicznych (wlasnosé¢, umowa najmu).

5. Os$wiadczenie o wysokosci dochodéw 1 liczbie oso6b pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie osob zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawca.

* niepotrzebne skresli¢

Do Il etapu
1. Szkic mieszkania.
2. Projekt 1 kosztorys, pozwolenie na budowg (w koniecznych przypadkach).

3. Zgoda wiasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).




B. Adnotacje przyjmujacego wniosek

I. Suma uzyskanych punktéw

I1. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci ztozonego wniosku

Sporzqdzajgcy (data i podpis)
I1I. Opinia po dokonaniu oceny stanu faktycznego warunkow mieszkaniowych

Sporzgdzajgcy (data i podpis)

IV. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Zatwierdzajqcy (data i podpis)




Zalacznik do formularza wniosku: dotyczy formularzy wnioskéw w ramach dofinansowania ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwigzku z indywidualnymi
potrzebami 0s6b niepelnosprawnych.

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

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku
IMi€ 1 NAZWISKO PACTEINTA. ...euviieeitieeeiieeeieeeeiee ettt eeite e et e e e e e e sateeesaseeesseesnsseeesrbeeesnbeesnnbeeensneas
Data uUrodzenia .........ccovvveininiiiiecieesese e,
1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby w tym
ZAKIESH. ...ttt

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢
pacjenta dotyczy (prosz¢ zakresli¢ wtasciwe pola znakiem X):

narzad ruchu w zakresie:

pieczatka i podpis lekarza

osoba poruszajaca si¢ na wozku

pieczatka i podpis lekarza

brak obu konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

znaczny niedowtad obu konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

jednoczesna dysfunkcja konczyn dolnych 1 gornych

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja co najmniej jednej konczyny dolnej

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu wzroku

pieczatka i podpis lekarza

inne schorzenia powodujgce problemy w poruszaniu si¢

(JAKIE?) ettt

................................................................................................. 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 0so6b 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, ze zm.) zwang — RODO — informujg, iz:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

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

w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé rowniez z
wyznaczonym przez nas inspektorem ochrony danych kierujac korespondencj¢ 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 b¢da 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 $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwigzku zindywidualnymi potrzebami o0sob
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 okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze Srodkow 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, ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogow prawa, cel przetwarzania tych danych
osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody;

odbiorcag Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktéorym moga by¢
ujawnione dane, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezb¢dnym do dor¢czania
korespondencji.

Pani/Pana dane osobowe nie begda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowe;.

Pani/Pana dane osobowe bedg 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 ze zm.), przez okres minimum 10 lat liczony w pelnych
latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nast¢gpnego od daty zakonczenia sprawy.

posiada Pani/Pan prawo dostgpu 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 przyshuguje Pani/Panu prawo do zadania usuni¢cia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

Pani/Pana dane osobowe nie beda 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 b¢dzie skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita. Wycofanie

zgody, nie bedzie miato wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie

zgody przed jej wycofaniem. O$wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia

w formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

D numeru telefonu D adresu e-mail

D za$wiadczenia lekarskiego

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

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

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

data, czytelny podpis




