POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYSLENICACH

.................................................................................... DN-BA-616-....../......

data wptywu kompletnego wniosku

WNIOSEK
O dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej majacej
trudnosci w poruszaniu sie

. Dane dotyczace Wnioskodawcy (PROSZE WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIE | NAZWISKO ADRES ZAMIESZKANIA
NUMER DOWODU OSOBISTEGO NUMER PESEL
POSIADANE ORZECZENIE NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO

I. Rodzaj niepetnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wdzku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rgk

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

o kW

niepetnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia

lll. Sytuacja zawodowa

. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$é gospodarcza*

. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

. rencista*/ emeryt*/ nie zainteresowany podjeciem pracy

1
2
3. bezrobotny poszukujgcy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*
4
5

. dzieci i mtodziez do lat 18

IV. A. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania (*niepotrzebne skresli¢)
1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy*

2. inne*

3. budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na ............... pietrze*

4. przyblizony wiek budynku [UD rok BUAOWY ......oeiieeie et e e e e e st e e e saeae e e eaneeeas
5. opis mieszkania: liczba pokoi............ , Z kuchniag*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z WC*, bez WC*

6. tazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, pragd*, gaz*

8. inneinformacje o warunkach mieszkaniowych

V. Korzystanie ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Data Numer umowy | Kwota przyznana

1. na likwidacje barier architektonicznych

a) nie korzystatem

b) korzystatem

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem sie

3. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie Rozliczania

4. korzystatem i nie rozliczytem sie




V1. Osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym osoby niepetnosprawne)

NIEPELENOSPRAWNOSC
IMIE | NAZWISKO — POKREWIENSTWO STOPIEN RODZA)

AN A WIN|F

VII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy (1)

Wyksztatcenie Zaznacz wiaéciwe rodzaj zrédfa utrzymania Zaznacz whasciwe
1. niepetne podstawowe 1. wynagrodzenie z prace
2. podstawowe 2. przychody z dziatalnosci gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stata*/emerytura*
4. $rednie ogdlnoksztatcgce 4. renta okresowa
5. srednie zawodowe 5. renta szkoleniowa
6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych
7. wyisze 7. zasitek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium
9. alimenty*/inne*

prosze wstawic X we wtasciwej rubryce

VIIl. Wykaz planowanych przedsiewziec (inwestycji, zakupow, robét) oraz w jakim celu muszg one by¢ wykonane (tzn. jak
pomoga osobie niepetnosprawnej w codziennym funkcjonowaniu)

VIII. Ogdélna wartos¢ planowanego (wnioskowanego) przedsiewziecia

IX. Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy ), opiekun prawny lub petnomocnik
PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIE | NAZWISKO ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER DOWODU OSOBISTEGO NUMER PESEL

NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO




OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od oséb fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezliczone do kosztédw uzyskania przychodu oraz sktadki
na ubezpieczenia zdrowotne oraz kwote alimentédw $wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych 0séb, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc, w ktdrym sktadany jest wniosek, WyNOSi .....cccccceeeeeeeiieiiiiiciicecnnnnnnne zt.

Liczba oséb zamieszkujgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym (wraz z wnioskodawcg): ..

Art. 233 §1 KK ,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Zostatam/em poinformowana/ny o szczegétowych procedurach realizacji wniosku dotyczacego
dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych.

O zmianach majacych wplyw na realizacje dofinansowania zaistniatych po ztozeniu wnioskéw zobowigzuje sie
informowac w ciggu 14 dni od zaistnienia wskazanych okolicznosci.

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéow poniesionych przed dniem podpisania umowy
o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej ,,RODO”).

(podpis Wnioskodawcy*/ Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/ Petnomocnika*)

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci 0sob mieszkajgcych wspodlnie z Whioskodawca,
w przypadku takich osdéb;

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza specjalisty, zawierajgce informacje o dysfunkcji organizmu
utrudniajacej poruszanie sie;

4. Poswiadczenie zameldowania w lokalu, w ktdrym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych;

5. Dokument potwierdzajgcy prawo  wilasnosci oraz pisemna zgoda  wiasciciela  nieruchomosci
na przeprowadzenie prac z zakresu likwidacji barier architektonicznych;

6. Oswiadczenie wnioskodawcy o posiadaniu srodkéw na wktad wtasny

7. Dowdd osobisty wnioskodawcy i opiekuna gdy wypisany we wniosku — do wgladu

8. podpisana przez wnioskodawce I/lub opiekuna klauzula informacyjna (o$wiadczenie RODO -
w zatgczeniu)

W zakwalifikowania wniosku do realizacji dokumentami uzupetniajagcymi beda:
1. Kosztorys inwestorski (szczegdétowy) na zakres prac zakwalifikowanych do realizacji
wraz z zestawieniem i wyceng potrzebnych materiatow.
2. Projekt, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).



10.

OSWIADCZENIE

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myslenicach, ul. Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice, zwane dalej ,,Administratorem”. Moga
Panstwo skontaktowa¢ si¢ z Administratorem piszac na adres: Kazimierza Wielkiego 5, 32-400
Myslenice lub telefonujac pod numer: 122749810. We wszystkich sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Panstwa danych osobowych moga Panstwo réwniez skontaktowac¢ si¢ z inspektorem
ochrony danych, ktérym jest Iwona Cygan - Opyt, piszac na adres: biuro@kancelariacygan.pl
Panstwa dane przetwarzane s3 w celu mozliwosci wykonywania przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie
w Myslenicach ustawowych zadan, okre§lonych m.in. w:

— ustawie ustawy o pomocy spotecznej ( Dz. U. z 2020 r.poz.1876 z p6zn. zm.),

— ustawie o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych

(Dz. U. 22020 r. poz. 426 z pdzn. zm.),

— ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zast¢pczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821),

— ustawy o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie (Dz. U z 2020 poz. 218) oraz w innych regulacjach.
Panstwa dane osobowe przetwarzane sg wylacznie w zakresie zwigzanym z realizacja powyzszych celow.
Nie udostepniamy Panstwa danych innym odbiorcom oprécz podmiotéw upowaznionych na podstawie
przepisOw prawa.

Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
mig¢dzynarodowych.

Panstwa dane beda przechowywane nie dluzej niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony
wlasciwym przepisami prawa, w tym w szczeg6lnosci: ustawy z dnia 14.07.1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym

i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczcowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw
zaktadowych.

Maja Panstwo prawo zada¢ od Administratora dostegpu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak rowniez maja Panstwo prawo do ograniczenia przetwarzania danych.

Gdy uznaja Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych przez Administratora narusza przepisy
RODO przystuguje Pafistwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Przekazanie nam Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego
z Panstwa, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

W przypadku gdy przetwarzanie Pafistwa danych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie, maja
Panstwo prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w dowolnym momencie,
bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

W oparciu o Panstwa dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec Panstwa
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania. Profilowanie oznacza
dowolnag forme¢ zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na wykorzystaniu
danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnosci do
analizy lub prognozy aspektéw dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej,
zdrowia, osobistych  preferencji, zainteresowaf, = wiarygodno$ci,  zachowania, lokalizacji
lub przemieszczania sig.

Data wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda, co
potwierdzam wlasnorecznym podpisem

/podpis wnioskodawcy lub opiekuna/



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
o posiadaniu srodkéw na wktad wtasny
(dotyczy wnioskodawcédw ubiegajgcych sie o dofinansowanie srodkéw PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Myslenicach

celu dofinansowania likwidacji barier architektonicznych

NiNIEJSZYM OSWIAACZAM, Z& JA...uiiieiieeeiieiet ettt ettt e et st st st sae saesa see seesaese e e e e en e s sessensessenaene s

ZAMIESZKAIY(@) Wieriiieite ittt ettt et et et e e bbbt e b e sbe e s e e s e se s bba b b aebaneaaeeteeeaeeeeeaaannarrrsrarrees
(miejscowosc)

3 T (Yo (]2 1V nr mieszkania.......ccceeeeeeuennee

(miejscowosc) (podpis wnioskodawcy)



(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZALACZNIK DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON LIKWIDACI
BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

BARDZO PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE NINIEJSZEGO DOKUMENTU W CELU
PRAWIDtOWEJ WERYFIKACJI DANYCH WNIOSKODAWCY

IMIE | NAZWISKO PACJENTA ADRES ZAMIESZKANIA
DATA URODZENIA NUMER PESEL
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

Konieczno$¢ realizacji zadan zmierzajacych do usuniecia barier architektonicznych, ktére
umozliwiajg lub w znacznym stopniu ufatwiajg osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci i/lub kontaktéw z otoczeniem

[ 1 TAK (uzasadnienie)

Niepetnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy:

[ ] dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

[ ]1inna dysfunkcja Nnarzgdu ruchu (JAKA?).....ucueeeeire ettt e eer e ene
[ ] dysfunkcja narzadu stuchu

[ 1 dysfunkcja narzadu mowy

[ ] dysfunkcja narzgdu wzroku

[ ] zaburzenia psychiczne

[ ] uposledzenie umystowe

[ ] niepetnosprawnosc¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajac




