Nr sprawy:

WNIOSEK

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Nazwa pola

Imie:

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Wartos¢

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu:
Adres e-mail:
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Stronalz?7




Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku dzieci oraz dorostych
nieposiadajgcych zdolnosci do czynnosci prawnych)

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢

Osoba w wieku do 16 lat O tak

posiadajaca orzeczenie O nie

0 niepetnosprawnosci:

Stopien O Znaczny

niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki
0 Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace

niepelnosprawnosci L Bezterminowo

wazne jest: O Okresowo — do dnia:

Grupa inwalidzka: O  Igrupa
O 1l grupa
O 1l grupa
O nie dotyczy

Niezdolnos¢: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji
O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny
0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
O Osoby czesciowo niezdolne do pracy
[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
0 Nie dotyczy
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba gtucha
osoba gtuchoniema
04-0O — narzad wzroku
osoba niewidoma
osoba gtuchoniewidoma
05-R — narzad ruchu
wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy
6zka inwalidzkiego
dysfunkcja obu konczyn gornych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-I—-inne
12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

[ Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

] Bezrobotny poszukujgcy pracy

[0 Rencista poszukujacy pracy

L1 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy [1 Dzieci i mtodziez do lat 18 [ Inne / jakie?

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O0000O00O00O0z 0000000000

SYTUACJA MIESZKANIOWA (wstawi¢ x we wtasciwej rubryce)

1. samotnie

2.z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

SREDNI DOCHOD

Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domOoWYm ..........oiiiiiiiiiiiiieie e
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw
0 Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia  wniosku,
WYNOSIH . . e zt

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier technicznych ze srodkéw finansowych PFRON:
[ nie korzystatem
O korzystatem
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CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota
dofinansowania

Stan rozliczenia

Czesé¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartos¢é

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON co
stanowi 95% kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Stownie:

Informacja o innych
zrodtach finansowania

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW)
W CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Strona4z7




Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OSWIADCZENIE

1. W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw
petnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem
wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

2. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciaggu 14 dni.

3. Oswiadczam, iz nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych. Nie bytem/am w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

4. Niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po przekazaniu srodkéw finansowych z Panstwowego
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i podjeciu przez Powiat Nizanski uchwaty o podziale
srodkow PFRON na poszczegodlne zadania w roku biezgcym,

5. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania srodkéw finansowych PFRON przeznaczonych
na realizacje zadania,

6. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie,

7. Ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem dofinansowania,

8. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do PCPR w Nisku w formie pisemne;j.

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 ogbélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia

27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nisku
z siedzibg w Nisku pod adresem 37-400 Nisko, ul. Kosciuszki 7, tel. 15 84 16 368, e-mail:
poczta@pcpr-nisko.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Pan Andrzej Kotodziej, z ktérym mozna sie
skontaktowac¢ pod e-mail: poczta@pcpr-nisko.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu : Przyznanie dofinansowania ze srodkow
PFRON Na podstawie: Art. 4 ust. 1, pkt. ustawy z dnia 5 czerwca 1980 o0 samorzagdzie
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powiatowym, art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu 0SOb niepetnosprawnych

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie: Brak odbiorcow danych

5. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizaciji
miedzynarodowe;.

6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do czasu usuniecia zgodnie z kategorig archiwalng
tji.: Zgodnie z kategorig archiwalng.

7. Posiada Pani/Pan prawo:

a) dostepu do tresci swoich danych osobowych,

b) prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania,
¢) prawo do przenoszenia danych,

d) prawo wniesienia sprzeciwu.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obligatoryjne, a ich
zakres zostat okreslony w ustawie Kodeks postepowania administracyjnego oraz w przepisach
szczegotowych, konsekwencjg nie-podania tych danych bedzie pozostawienie podania bez
rozpoznania.

10. Pani/Pan dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym rowniez w formie
profilowania.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz innych oséb niepetnosprawnych
zamieszkujgcych wspolnie z Wnioskodawcag

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci (wazne

3 miesigce od daty wystawienia),

3. Uzasadnienie wniosku w formie odrebnego zatgcznika do wniosku (w uzasadnieniu nalezy odniesc¢ sie do
przeszkod wynikajgcych z braku zastosowania odpowiednich do rodzaju niepetnosprawnosci, przedmiotéw lub
urzgdzen; likwidacja tej bariery powinna powodowaé sprawniejsze dziatanie osoby niepetnosprawnej

w spoteczenstwie i umozliwi¢ wydajniejsze jej funkcjonowanie).

4. Oferta handlowa urzadzenia, sprzetu itp. ktére ma zlikwidowa¢ bariere techniczng,

5. W przypadku oséb niezdolnych do ztozenia podpisu ha wniosku, dodatkowo petnomocnictwo notarialne lub
postanowienie Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

Strona 6z 7



Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé, data
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb ubiegania sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanieze
srodkéw PFRON do likwidacji barier technicznych

(PROSIMY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)
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Rodzaj niepetnosprawnosci / rozpoznanie choroby zasadniczej:

Uzasadnienie celowosci likwidacji barier technicznych w aspekcie indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawnej:

(pieczqtka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)
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