piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

nr wniosku

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Goldapska 23, 19-400 Olecko

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych dla osoby niepetnosprawnej

majacej trudnosci w poruszaniu sie

opiekun prawny lub petnomocnik)

I. Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej:

1.Imieinazwisko @ ..o tel.:

(wypetnia osoba niepetnosprawna, przedstawiciel ustawowy — w przypadku matoletniego dziecka,

2. AIES ZaAMIE S ZKANIA: .. one i e e e

3. Adres do KOrESPONAENC]I & vuv.ueieie i e e e e e e a e
Q. NE PESE L : .o e

5. Seria i nr dowodu 0SODIStEgO . ..ciiiiii e

6. Stopien niepetnosprawnosci * (lub jego odpowiednik w pkt. 1,2,3 ) :
(* prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce)

1. Znaczny / | grupa inwalidzka

2. Umiarkowany / 1l grupa inwalidzka

3. Lekki / 111 grupa inwalidzka

4, Orzeczenie o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy, niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed 01 stycznia 1998 r. albo o
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji/orzeczenia KRUS wydane po
01.01.1998 r. nie sg podstawg do zaliczenia osoby, ktdrej orzeczenie dotyczy,
do 0s6b niepetnosprawnych/,

5. Orzeczenie o niepetnosprawnosci w przypadku oséb w wieku do 16 lat

7. Rodzaj niepetnosprawnosci * :
( *prosze wstawi¢ znak X we witasciwej rubryce)

Dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzgdu ruchu

Dysfunkcja narzagdu wzroku

Niepetnosprawnos$¢ z ogdéinego stanu zdrowia

Inna niepetnosprawno$¢ wymagajgca likwidacji barier architektonicznych:

jaka?




8. Inne osoby niepetnosprawne pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym (stopien

pokrewienstwa, stopien i rodzaj niepetnosprawnosci):

Il. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla matoletnich oséb
niepetnosprawnych), opiekuna prawnego lub petnomocnika:

1. MG 1 NAZWISKO e e ettt
2. AAres ZamiESZKaNIA & ... vt
3. Seria i Nr dowodu 0SODISIEgO  ...e.viiiii
. NE PESE L . ittt

D NI B B  ONU e e e

IV. Dane dotyczace zadania :

1. Przedmiot dofinansowania (prosze opisa¢ planowane w ramach likwidacji bariery
architektonicznej przedsiewziecie/inwestycje):

2. Miejsce realizacji zadania (prosze poda¢ doktadny adres, gdzie bedzie przeprowadzona likwidacja
barier):

3. Cel dofinansowania (prosze opisac¢, w jaki sposob likwidacja bariery wptynie na wykonywanie
przez osobe niepetnosprawng podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem):



SIOWNIE ZIOtY N Lo
* kwota wnioskowanego dofinansowania ze $rodkow PFRON (do 95% kosztéw
przedsiewziecia, nie wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego przecietnego

wynagrodzenia):

SIOWNIE Z Oty CN: .o

* inne zrodta finansowania zadania (KWOta): ..........o.oiiiiii e

5. Termin rozpoczecia realizacji zadania:

6. Przewidywany czas realizacji zadania: ...........cooiiiiiiiiiiiiiii e,

7. Ogolna wartos$é nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz

z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania: ...........coooiiiiiii i,

V. Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze srodkéw finansowych Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych:

L.p. | Cel dofinansowania | Nr umowy Kwota i data | Stan Umowa
przyznania rozliczenia wygasta/
dofinansowania zostata

rozwigzania *
(wpisac
wiasciwe)

1.

2.

3.

4.




VI. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie os6b pozostajacych we wspoélnym
gospodarstwie domowym:

Niniejszym oswiadczam, ze razem ze mna we wspoélnym gospodarstwie domowym
pozostajg nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny
dochéd, w rozumieniu
przepisow o swiadczeniach
rodzinnych, obliczony
za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku
(netto)

1. Osoba niepetnosprawna:

Pozostali cztonkowie wspdélnego gospodarstwa
domowego - ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien
pokrewienstwa z osobg niepetnosprawng (np. maz, zona, X
syn, corka itp.):

Nje|g| e

Razem miesieczny dochéd rodziny wynosi:

Liczba oséb pozostajaca we wspélnym gosp. domowym:

Przecietny miesieczny dochéd na cztonka rodziny:
(taczny dochdéd rodziny podzielony przez liczbe oséb pozostajgcych
we wspolinym gospodarstwie domowym)

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem
faktycznym oraz ze jestem sSwiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych informaciji.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwlocznie
poinformowaé PCPR w Olecku.

(datai czytelny podpis osoby niepetnosprawnej, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika)

VII. Pozostate oswiadczenia osoby niepetnosprawnej:

1) odwiadczam, ze posiadam / nie posiadam srodki wiasne* na realizacje wnioskowanego
zadania w kwocie stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu materiatébw budowlanych oraz
innych materiatéw i kosztem wykonania ustug z zakresu likwidacji barier architektonicznych,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a kwotg dofinansowania
przyznang ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
(minimum 5% kosztu przedsiewziecia);

2) oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam* zalegtosci wobec Funduszu oraz ze w ciggu
3 lat przed ztozeniem wniosku bytem(am) / nie bytem(am)’ strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie;




3) przyjmuje do wiadomosci, ze zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania oraz ze przyznane dofinansowanie nie moze
obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

(datai czytelny podpis osoby niepetnosprawnej/przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)

*Wiasciwe zaznaczy¢

Zalaczniki do wniosku:
(prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce, o ile dotyczy)

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1,
art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych, a w przypadku osoby,
0 ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej lub dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia
1998 r.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie w/g wzoru ( zat. do wniosku)

3. Aktualne potwierdzenie zameldowania na pobyt staly w lokalu/budynku
mieszkalnym

4. Kopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego tytut prawny do lokalu,
w ktérym ma nastgpic¢ likwidacja bariery architektonicznej (wlasnos¢, uzytkowanie
wieczyste) albo zgoda wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym
wnioskodawca stale zamieszkuje, na jego dostosowanie do potrzeb osoby
niepetnosprawnej

5.Kopia postanowienia sgdowego o ustanowieniu opiekuna prawnego lub
petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie w przypadku reprezentowania osoby
niepetnosprawnej przez petnomocnika

6. Wstepny kosztorys ofertowy / projekt

7. Pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach), decyzja o warunkach
zabudowy i zagospodarowania terenu, zgoda wtasciciela gruntu na budowe

8. Udokumentowanie informacji o innych Zrodtach finansowania zadania

9. Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby niepetnosprawnej (zat. do wniosku)

10. Inne (podac jakie?):




Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

SYTUACJA SPOLECZNA | ZAWODOWA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEJ SIE O DOFINANSOWANIE
ZE SRODKOW PFRON

Wypetnia Wnioskodawca (przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, petnomocnik) *

1. Imie i nazwisko 0soby niepetnosprawnej: ...........c.oiiiiiii i
PE S L & o e

2. Opis sytuacji spotecznej i zawodowe;j:
a) sytuacja zawodowa:
o zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
o bezrobotny zarejestrowany w urzedzie pracy
O poszukujgcy pracy zarejestrowany w urzedzie pracy
o nieaktywny zawodowo/nieposzukujgcy pracy
o rencista/ emeryt
o dzieci i mtodziez do 16. roku zycia
o osoba w wieku 16 — 24 lat, uczgca sie lub studiujgca
o uczestnik Warsztatu Terapii Zajeciowej/Srodowiskowego Domu
Samopomocy/Domu Dziennego Pobytu
] = P

b) poziom wyksztatcenia: ... ...

¢) zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych:
o samodzielnie O z czesciowg pomocg 0sob drugich
o wytgcznie przy pomocy oséb drugich
dodatkowe INfOrmMacie: ......coiviii i

d) osoba niepetnosprawna korzysta ze $wiadczen pomocy spotecznej:
o tak: O nie

o $wiadczenia pieniezne

o Swiadczenia niepieniezne

3. Oczekiwane efekty zwigzane z przyznaniem dofinansowania:
0 wieksza samodzielnos¢ w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego
o zwigkszenie mozliwosci udziatu w zyciu spotecznym
o zwiekszenie szans na aktywizacje zawodowag/utrzymanie aktywnosci zawodowej
o wieksze bezpieczenstwo osoby niepetnosprawnej i jej otoczenia
T INNE, JAKI L.t

D= | =
podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika)

* whasciwe zaznaczyc¢



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie
ze srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskigj)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMIE I NAZWISKO PaC BRI & .. e e e
Adres zamiesSzZKania : ... ..o
N T ]
Pacjent posiada:
0 dysfunkcje narzadu ruchu:

O z koniecznoscig poruszania sie za pomocg wozka inwalidzkiego

[J dysfunkcje narzgdu wzroku:
S OKO LW . .
B o] o T o =1V
0 dysfunkcje narzadu stuchu:
S UCNO LW . . .
L] Lo T o =11
[1 dysfunkcje narzgdu mowy:

Opis schorzenia, uzasadnienie ubiegania sie o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych:

(data) (pieczec¢ i podpis lekarza)

* wlasciwe zaznaczy¢



KLAUZULA INFORMACYJNA

OGOLNA DLA KLIENTOW POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W OLECKU

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku z siedzibg przy ul. Gotdapskiej 23,19-400 Olecko, adres e-mail:
centrum@pcpr.olecko.pl, tel. 87 520 34 30.

W sprawie danych osobowych mozesz kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych, adres e-mail:

iod@pcpr.olecko.pl

Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Dane osobowe bedg zbierane i przetwarzane sg w celu udzielenia Pani/Panu pomocy i wsparcia wynikajgcego z
realizowanych zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku okreslonych ~w ustawie z dnia 27 sierpnia

1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom
odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do
odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich
przepisow prawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji w/w celu.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres: od zebrania do czasu wskazanego w Jednolitym
Rzeczowym Wykazie Akt, tj. od 5 do 50 lat.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, jak rowniez prawo do
ograniczenia ich przetwarzania i niepodlegania profilowaniu.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli Pani/Pana zdaniem przetwarzanie

Pani/Pana danych osobowych - narusza przepisy unijnego rozporzgdzenia RODO.

Decyzje zwigzane z przetwarzaniem danych nie bedg podejmowane w sposob zautomatyzowany.

Administrator Danych Osobowych
Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku

data podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika)






