Powiatowe Centrum Leszno, ............ 2020r.
Pomocy Rodzinie
w _Lesznie

Nr kolejny wniosku PCPRVII-710- ............ 12020

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢
I technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

I. Dane dotyczace wnioskodawcy (wypehi¢ drukowanymi literami)

1. Imig, nazwisko osoby dorostej lub
matoletniej ubiegajacej si¢ o
dofinansowanie

2. Doktadny adres zamieszkania

3. Telefon

4. Numer PESEL

5. Numer i seria dowodu osobistego
(wydany przez....)

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

1. Imig, nazwisko
2. Doktadny adres zamieszkania
3. Telefon

4. Numer PESEL

5. Numer i seria dowodu osobistego
(wydany przez....)

Ustanowiony opiekunem postanowieniem Sadu Rejonowego zdnia ....................ooeeeeee.
SYZNATUIA QKL L. .o e
Na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza zdnia .................cceevennn...
S 01 A 1)




. Stopien niepelnosprawnosci — wybra¢ wlasciwe

1. znaczny ( I grupa inwalidzka / osoby catkowicie
niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji)

2. umiarkowany ( II grupa / osoby catkowicie niezdolne do
pracy)

3. lekki (III grupa / osoby czg$ciowo niezdolne do pracy)

4. osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o0
niepetnosprawnosci

5. o calkowitej/ o czg$ciowej niezdolnosci do pracy/ 0
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym na
podstawie orzeczenia wydanego przed 01.01.1998 r./ i
niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

I11. Rodzaj niepelnosprawnosci - wybra¢ wlasciwe

a) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢
na wozku inwalidzkim: wrodzony brak, albo amputacja
dtoni lub rak

b) inna dysfunkcja narzadu ruchu

c) dysfunkcja narzadu wzroku

d) dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

e) deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

f) niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

IV. Sytuacja zawodowa - wybraé wlasciwe

a)

zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

b)

osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢ w systemie
szkolnym lub studiujaca

c)

rencista/ emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy

d)

bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy
pracy

dzieci 1 mlodziez do lat 16




VI.

b)

c)
d)

e)

9)
h)

Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

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

1 1P
budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na................. (prosze poda¢ kondygnacj¢)
przyblizony wiek budynku [ub rok Budowy..........ccceeriiiiiiiiiiiiieie e
opis mieszkania: pokoje........ (podac¢ liczbe), z kuchnia/ bez kuchni*, z tazienka/ bez

lazienki*, z wc/ bez we*

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

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

inne informacje o warunkach mieszkaniowych

** - podkresli¢ whasciwe

Sytuacja mieszkaniowa: Wnioskodawca zamieszkuje - wybraé wlasciwe

a) samotnie

b) zrodzina

c) z osobami niespokrewnionymi

VII. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w
tym osoby niespokrewnione)
Imig i nazwisko - pokrewienstwo Niepetnosprawnos¢ Dochod miesigeczny
Stopien 1 rodzaj

1 . (Wnioskodawca)

2

3

4.

5

6

7




VIIl. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych
Nr zawartej Data Kwota Cel Stan
umowy przyznania przyznanego rozliczenia

dofinansowania | dofinansowania

X. Deklarowany udzial wlasny wnioskodawcy i/lub sponsora

1. Deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania — %
ponad obowiazkowe 5%
2. Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %

XI. Cel likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych

XIl. Przedmiot dofinansowania / przewidywany koszt realizacji zadania (wykaz
planowanych zakupow i prac w celu likwidacji barier architektonicznych i przewidywany
koszt) w kolejnosci od najwazniejszego dla wnioskodawcy:

UWAGA! Whnioskodawca dokonuje rozpoznania we wlasnym zakresie cen zakupu
sprzetow, urzadzen i materialow oraz kosztow robocizny wykonania ustug, montazu i
dostawy, zwigzanych z likwidacja barier funkcjonalnych dla wlasnych potrzeb
wynikajacych ze stopnia niepelnosprawnosci — celem okreslenia ceny brutto realizacji
zadania.




XIV. Oswiadczenia wnioskodawcy:

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy,
przewidzianej w art. 233 § 1 Ustawy z 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny ,,Kto sktadajac
zeznanie majace stuzy¢ jako za dowdd w postgpowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnos$ci do lat 37, o§wiadczam, co nastepuje:

1. Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi @ ...........
/ uprawniony, jego wspotmatzonek, matzonka i dzieci/

Miesigczny dochdd netto mojej rodziny z kwartalu poprzedzajacego miesiac zlozenia

Kwota alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych osob:

* Miesigczny dochdéd w przeliczeniu na jednego czlonka wspolnego gospodarstwa domowego
W rozumieniu przepisow o $§wiadczeniach rodzinnych, to miesi¢czny dochod rodziny pomniejszony
0 obciazenia: zaliczkg na podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczenia
emerytalnego, rentowego i chorobowego, okre§lona w przepisach o systemie ubezpieczen
spolecznych oraz o kwotg¢ alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbg¢ osdb pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

2. Nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetlosprawnych, nie bylem w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku strona umowy
zawartej z Funduszem 1 rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Zobowiazujg si¢ informowaé¢ PCPR w ciagu 14 dniu o zmianach zaistnialych po ztozeniu
whniosku.

4. Zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia ze srodkéw innych niz PFRON pelnej kwoty stanowiace;j
réznicg pomigdzy catkowitym kosztem realizacji zadania, a kwota dofinansowania ze
srodkow PRFON.

5. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze niniejszy wniosek ztozony w dniu .........cccceiiiiiiiniinnieen.
zostanie rozpatrzony po otrzymaniu S$rodkow finansowych z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na 2020 rok przez
Rade Powiatu Leszczynskiego.



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub

PEOMOCIK ....ooviiiiiiiiiiiecee e Syn/corka ......oocooviiiiniiniiee,
seria ... MM e wydany W dniu e, przez
................................................................... NrPESEL ..o
MICJSCOWOSC eenvreeerieeerreeerreeenns Uulica .o nr domu ......ooeeeveeeiieeenienns
nr lokalu.............. nr kodu ....... - e POCZEA.....vvvvericicrieene POWIAL ...
WOJEWOAZEWO ...t nrtel.(znr Kier.) co.oooeveeeeeeeecieceee e,
ustanowiony opiekunem™®/petnomocnikiem™ ............c.ccoooviiiiiiiiii

( postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ..........cccuveeeneee. repet. NI cooveeeieeeieeeiee e, )

Data i podpis Wnioskodawcy



Obowiazek Informacyjny wedlug Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE)

Zgodnie z art. 12,13 1 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

zwanego dalej Rozporzadzeniem z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanego dalej Rozporzadzeniem

informujg, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Lesznie z siedziba w Lesznie przy pl. Kosciuszki 4B;

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowaé
poprzez e-mail: dgron76@gmail.com lub pisemnie na adres siedziby Administratora

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu realizacji zadan ustawowych na
podstawie ustawy o samorzadzie powiatowym, Kodeksu postgpowania administracyjnego
1 innych przepiséw prawa niezbednych do realizacji zadan ustawowych;

4. Odbiorca Pani/Pana danych osobowych bgda upowaznieni pracownicy i podmioty na
podstawie przepisOw prawa;

5. Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
migdzynarodoweyj;

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane wedlug obowiazujacej instrukcji
kancelaryjnej;

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosé
Z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,;

8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy Rozporzadzenia;

9. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani
zobowigzana do ich podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie
skutkowato pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia.

Data i podpis Wnioskodawcy


mailto:dgron76@gmail.com

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27. sierpnia 1997r.
0 rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych (Dz.U. z
2019r., poz. 1172 z p6z. zm.) - oryginal do wgladu.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspdlnie z wnioskodawca,
w przypadku takich 0séb - oryginaly do wgladu.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace opis niepelnosprawnosci i szczegdtowa
informacjg, jakie pacjent ma trudnosci w poruszaniu sig.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapic¢
likwidacja barier architektonicznych np. przydzial mieszkania, umowa najmu, wypis z ksiegi
wieczystej — oryginal do wgladu.

5. Zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy 1 o0s6b zamieszkalych wspolnie
z wnioskodawca.

6. Zaswiadczenie Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

7. Kserokopia dokumentu stanowiacego opiek¢ prawna nad podopiecznym — dotyczy
opiekuna prawnego.

8. Zgoda wtlasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

UWAGAI!
We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy".
Whioski z niewypetnionymi rubrykami nie beda przyjmowane do rozpatrywania.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztOw realizacji zadania poniesionych przed

przyznaniem S$rodkow finansowych 1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkoéw

PFRON.

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentOw ............ooiiiiiiiiiii e

(data, pieczatka i podpis pracownika PCPR)



