................................ Lo e
numer kolejny wniosku  powiat rok ztozenia wniosku

data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesiac, rok)

WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania ze Srodkow PFRON
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych™*
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Cze$¢: A: Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetnic czytelnie)

1. Informacje o Wnioskodawcy:

IMIC 1 NAZWISKO ittt b e e b b e et e b e e e e e e rres ,
legitymujacy si¢ dowodem osobistym: seria .......... 1] SRR wydanym w dniu
........................ PIZEZ 1.vvivieiieeeee ettt
Nr PESEL ..o , ZAMIESZKALY/& W.iiiiiiiiiiic i
UNCA. e nr domu............ nr lokalu .............. kod pOCZtOWY ......cccccevvvrieniiniens
POCZtA  ovveeeceeceee e POWIAL oo wojewodztwo
................................................... nr telefonu/fax (Z NrKIer.) ..ooooeeivee e

(nazwa i numer rachunku bankowego)

2. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub

pelnomocnik

Imig 1 NaZWISKO ...eeveviiiiiiiiiiie et SyN/corka ........coceeviiiiiiniiiieee ,
legitymujacy si¢ dowodem osobistym: seria ........... 1) (USRS dowodu osobistego wydanego
W AN .o, 0] 7A=Y USRS ,NPPESEL ..o
zamieszKaly/a w ... UliCA Lo
nr domu ......... nr lokalu ........ kod pocztowy ................. POCZLA .ovviiniiiiiii e ,
powiat ........ociiiiieennn. WOJeWOdZtWO ....oviniiiiiniinn, nr telefonu ...l
ustanowiony opiekunem /petnomocnikiem na podstawie postanowienia Sadu Rejonowego
L2 TP PP PPROPTRP Z dnia
wydanego w sprawie o sygn. akt ............ / pelnomocnictwa udzielonego w dniu ..........ccccveeeeneeen.
przez Wnioskodawce/ ........coocvvevcieeenciieenieeeee e, przed NotariuSZem .........cccevvveeriiveerineeniieens
prowadzacym Kancelari¢ Notarialng W .....cccoccoioiiiiiiiieniiiiiieieeeee e (rep. nr

.............................. ) w formie pisemnej .......ccccceiivieviieiieseeennd W formie  pisemnej
Z podpisem POSWIAACZONYM PIZEZ ...oovvreveeriiieiieeiieeiieeteesieeeeeesiteesreeseeeseens lub w innej formie



3. Korzystanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Oso6b Niepelnosprawnych*

1. na likwidacje¢ barier architektonicznych, technicznych,
w komunikowaniu si¢, zakup sprzetu rehabilitacyjnego (w ciggu
ostatnich 3 lat):

a) nie korzystat

b) korzystat, w tym na:

2. korzystat na inne cele ustawowe i rozliczyt si¢

*prosze wstawi¢ znak X w odpowiedniej kratce.

4. Przecietny dochéd miesieczny (netto na jedng osobe w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy).

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. przecigtny miesieczny dochéd! w rozumieniu przepiséw ustawy o §wiadczeniach rodzinnych,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiagc ztozenia wniosku i podzielony przez liczbe osob
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosit: ..., zh.
Liczba o0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym razem ze mng Wwynosi

2. Przewidywany koszt zakupu wnioskowanego urzadzenia................c.ccooeveeiiiiieninneenns zt

T (0 1072 0V (<O

3. Whnioskowane dofinansowanie ze $srodkow PFRON

Kwota wnioskowana dofinansowania ..............o.vieieiiiiiiii e zt
] (0107 4 U1
CO StanoOwi ............... % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet.

! doch6d — w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 28 listopada 2003 o $wiadczeniach rodzinnych
(t.j. Dz.U. 2 2023 1. poz. 390 z p6zn. zm.) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, zasilek pielegnacyjny
oraz kwote $wiadczonych alimentéw powigkszony o dochody z dziatalnosci gospodarczej, dochody
z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.



W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaptacenia z wtasnych srodkéw
petnej kwoty stanowiagcej roznicg pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/kosztem
wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze
srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

4. Deklaracja udzialu wlasnego Wnioskodawcy w likwidacji barier technicznych
i w komunikowaniu sie¢

Kwota udziahu Whasnego ..., 7t
3 (0N 4 01 1=

5. Dotychczasowa warto$S¢ poniesionych nakladéw przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek
z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania .......................oo,

6. Termin rozpoczecia |1  przewidywany czas realizacji w/w  zadania



9. Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

Nazwa zalacznika

Zalaczono
do wniosku
tak/nie

Uzupelniono Data
tak/nie uzupelnie-
nia

(wypehia pracownik PCPR)

Do | etapu:

1. Kopia orzeczenia o:

- stopniu niepelnosprawnosci, badz grupie inwalidzkiej,

- niezdolnosci do pracy,

- niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym, wydane przed
01.01.1998 r. na stale,

- niepelnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia.

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnos$ci osoéb mieszkajacych
wspolnie z  Wnioskodawcag w  przypadku zamieszkiwania
z Wnioskodawcg takich osob

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje
0 rodzaju niepetnosprawnosci (druk w zataczeniu)

4. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie
zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy

5. W przypadku dzieci i miodziezy zaswiadczenie ze szkoty lub
uczelni o pobieraniu nauki oraz opinia psychologa, pedagoga lub
wychowawcy o potrzebach dziecka 1 mozliwosci rozwoju,
rehabilitacji poprzez korzystanie z wnioskowanego sprzetu, w tym
orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego lub orzeczenie
0 potrzebie indywidualnego nauczania

6. minimum trzy oferty cenowe na wnioskowane urzadzenie.

7. udokumentowana informacja o innych Zzrodtach finansowania
zadania.

8. Inne,

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, iz zostatem (-am) poinformowany (-a), ze dofinansowanie kosztow realizacji
zadania z zakresu dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych dla
osoby niepelnosprawnej ze srodkow PFRON nie moze obejmowac kosztéw poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych PFRON i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkow

Funduszu,

2. Nie mam zaleglto$ci wobec Funduszu i w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem
(-am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych

po mojej stronie,

3. Sktadam powyzsze dane i o§wiadczenia zgodnie z prawda.

/miejscowosé, data/ (podpis Wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego / opiekuna
prawnego / pelnomocnika)




KLAUZULA INFORMACYJNA
W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych; zwane dalej: ,,RODO”), informujemy, iz:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu
Lubelskim z siedzibg w Poniatowej ul. 11 Listopada 5, 24-320 Poniatowa.

2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo kontaktowac si¢ z Inspektorem
Ochrony Danych pod adresem e-mail: inspektor@chi24.pl.

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji obowiazkow prawnych cigzacych na Administratorze, w
szczegoblnosci wynikajacych z przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 1. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2023 r., poz. 100 z pézn. zm.] oraz
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia

rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2015 r., poz. 926].

4.  Dane osobowe begdg przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji ww. celu z uwzglgdnieniem okreséw
przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepisow archiwalnych.

5. Podstawg prawng przetwarzania danych jest art.6 ust. 1 lit. ¢) ww. Rozporzadzenia.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych beda podmioty, ktére na podstawie zawartych umdéw przetwarzaja
dane osobowe w imieniu Administratora.

7. Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo do:

e dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwos$ci ich poprawienia, sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, a takze — w przypadku przewidzianych prawem — prawo do
usunig¢cia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych,

e whniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa
si¢ z naruszeniem przepisOw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich nie podanie uniemozliwi
rozpoznanie i realizacje wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych z uwagi na brak mozliwosci realizacji okreslonych wyzej celow przetwarzania danych
osobowych.

9. Ponadto informujemy, iz w zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega
Pani/Pan decyzjom, ktore si¢ opierajg wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym
profilowaniu, 0 czym stanowi art. 22 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

/miejscowosé¢, data/ (podpis Wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego / opiekuna
prawnego / pelnomocnika)


mailto:inspektor@cbi24.pl

Adnotacje przyjmujacego wniosek

(data i podpis)

II. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie likwidacji barier technicznych
i w komunikowaniu si¢

111. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

lub praktyki lekarskiegj

Imi¢ i Nazwisko
Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Zaswiadczenie lekarskie”

Prosze wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

SPRAWNOSC (odpowiednie zaznaczyé):

KONCZYN GORNYCH:

Q
Q
Q

petna
cze$ciowo ograniczona

catkowicie niesprawne

OSOBA PORUSZA SIE:

a

0O 000

samodzielnie

Z cze$ciowa pomoca
wylacznie z pomoca
na wozku inwalidzkim

jest osobg lezaca

ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:

KONCZYN DOLNYCH:

4 pelna
U czesciowo ograniczona

U catkowicie niesprawne

1 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gornych ( jednostronne, obustronne )

2. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych ( jednostronne, obustronne )

O wozek inwalidzki QO kule tokciowe

Informacje uzupelniajace ( rokowania ):

U inne (jakie)

pieczeé i podpis lekarza

* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu Lubelskim z siedziba w Poniatowej; wazne 3 miesigce od daty
wystawienia.



