numer sprawy

data wpitywu wniosku do PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON na likwidacje barier w komunikowaniu si¢

Uwaga: przed wypelnieniem wniosku naleiy zapoznaé si¢ 7 zasadami i procedurami dofinansowania
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ ze Ssrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

A. Dane osoby niepelnosprawnej

1. Dane osobowe
IMIQ 1 NAZWISKO L.t e

Adres zamieszkania (z kodem POCZEOWYIN) .......ouiniiriniitit ettt et

Dowdd osobisty: seria .............. 101010115 SR data wydania..............c.oeviiiiiiiininnn,

e E L ) v PP

NUIMET T O ONU. . .. e e e e

I1. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce)
1 | znaczny

inwalida | grupy

osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji

osoba stale albo dlugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej przystuguje
zasitek pielegnacyjny

2 | umiarkowany

inwalida 11 grupy

osoba catkowicie niezdolna do pracy

3 | lekki

inwalida 111 grupy

osoba czgsciowo niezdolna do pracy

osoba stale albo dlugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym

4 | osoba niepetnosprawna ponizej 16 roku zycia

111. Rodzaj niepetosprawnosci (nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce)
dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu / mowy / gtosu

schorzenie neurologiczne / epilepsja

schorzenie uktadu oddechowego / krazenia / pokarmowego / moczowo - piciowego
choroba psychiczna / upo$ledzenie umystowe

inny, jaki?




V. Sytuacja spoteczno - zawodowa (ralezy wstawié¢ X we wiasciwej rubryce)
zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

bezrobotny poszukujacy pracy (niepotrzebne skreslic)
osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ lub studiujaca (niepotrzebne skreslic)
dzieci i mtodziez do lat 18, uczace sie (niepotrzebne skreslié)

V. Informacja 0 wczesniejszym korzystaniu ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych
Cel dofinansowania .
) Data przyznania | Przyznana Stan
(nazwa zadania lub programu NF umowy dofinansowania kwota rozliczenia

oraz przedmiot dofinansowania )

B. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika osoby
niepelnosprawnej

IMIQ 1 NAZWISKO ... e

Adres zamieszkania (Z KOJeM POCZIOWYIM)......vueeririrititi e et e eas

Dowdd osobisty: seria ............. 11110115 SO data wydania.............ccooiiiii,
A 6 T o) 2/t
numer telefonu/faxu (z nr. Kier.) ... ustanowiony opiekunem / pelnomocnikiem:
- postanowieniem Sadu z dnia ..........ccccceverieiinenene SYON. BKE ot
- na mocy petnomocnictwa Z dnia ........cceevevrvrerinnnn FEPEItOrIUM NE. ..o s
C. Przedmiot dofinansowania

1. Przedmiot dOTINANSOWANIA .......oo.veeeeeeeee ettt e ettt e et e et e e et e e et e e et e e ee e e s eaeeeneneeeeeanns



IV. Termin rozpoczecia realizacji Zadania ..............oooiiuineiriiiit et
Przewidywany czas realizacji zadania .........ccc.o.iieiiiiiiiiiii e

V. Informacja 0 ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych na realizacj¢ zadania (do konca
miesigca poprzedzajacego miesiac sktadania wniosku) oraz dotychczasowe Zrodta finansowania

V1. Informacja o innych zrodtach finansowania zadania ..............ccecoeererierieiniinienn e
VII. Przewidywany koszt realizacji zadania..................oooiiiiiiiiii i
VII1. Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkow PFRON .............ccoiiiiiiiiiiiiiiinninn, zt
] (01174 11 (<P PRSI zt
CO StaNOWI ....ceevevvenranen, % ceny brutto.

UWAGI: wysoko$¢ dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢ ze sSrodkow PFRON
wynosi do 95% kosztéw przedsiewziecia, nie wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego
przeci¢tnego wynagrodzenia.

Dofinansowanie nie moze obejmowac¢ Kkosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON.

D. OsSwiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie oséb pozostajacych we wspdélnym
gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawna

o$wiadczam, ze we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujace osoby:

Pokrewienstwo z osobg Sredni dochod

Imi¢ Nazwisko Wiek . o 1
niepetnosprawna miesieczny

osoba niepelnosprawna

RAZEM




Os$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw 0 Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ o0séb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc skladania WNioSKU, WYNOSIZ: ... ..ottt Zh,
] (007011 P PP PP zt.

! Jest to éredni miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiagc ztozenia wniosku

2 Sume dochodéw ustalong w tabeli nalezy podzieli¢ przez liczbe 0sob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

E. Oswiadczenia

I. Posiadam / nie posiadam ™ konta bankowego

NAZWA DANKU:. ... .o , nr rachunku bankowego:

I1. Oswiadczam, ze mam zalegto$ci / nie mam zalegltosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelosprawnych.

1. Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku byte(am) / nie bytem(am) strong
umowy o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Osob
Niepetnosprawnych, ktdra zostata rozwiazana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

IV. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

V. KLAUZULA INFORMACYJNA OBOWIAZUJACA W POWIATOWYM CENTRUM POMOCY
RODZINIE W STRZYZOWIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE
L 119/1 z 4.5.2016r.), informujg, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Strzyzowie, majace swojg siedzibe przy ul. Parkowa 7, 38-100 Strzyzéw (nr telefonu
kontaktowego: (17) 22-11-440, fax. (17) 27-61-040, adres poczty elektronicznej email:
pcpr@strzyzow.un.pl, Inspektor Ochrony Danych - iod@pcprstrzyzow.pl);

2. Pozyskane dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie przepisow prawa wynikajacego z art. 6
ust.1 lit c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO - (tj. rozpatrywania wnioskow o dofinansowanie
ze $rodkow PFRON likwidacji barier w komunikowaniu si¢ - na podstawie ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
oraz przepisow wykonawczych do ww. ustawy);

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu realizacji obowigzku prawnego
cigzacego na administratorze (tj. realizacji zadan wynikajacych z zakresu dziatalnosci instytucji);

4. Podanie danych osobowych do spetienia w/w celu jest wymagane, poniewaz wynika z przepisow
prawa, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci wszczecia
postepowania administracyjnego i realizacji ustawowych zadan cigzgcych na administratorze;

5. Pani/Pana dane beda przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne, wynikajace z przepisdw
prawa zawartych w Jednolitym Rzeczowym Wpykazie Akt obowigzujacym w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Strzyzowie, przez okres wymagany w zwiazku z kategorig
archiwalng. Ponadto okres przechowywania moze si¢ wydluzy¢ np. z uwagi na sytuacje
dochodzenia roszczen;




6. Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcg danych moga by¢
podmioty uzyskujace dostep do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowigzujacych
przepisOw prawa;

7. Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
miedzynarodowych w rozumieniu RODO;

8. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia
I usunigcia, a takze prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, jezeli nie jest to ograniczone poprzez inne przepisy prawne;

9. Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana

dotyczacych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

10. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Pani/Pana
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Podanie przez Pania/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze
w przypadku nieudzielenia zgody na ich przetwarzanie nie bedzie mogla/mogt Pani/Pan
realizowa¢ swoich praw wynikajacych z trybu postepowania przy rozpatrywaniu wnioskow
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Oswiadczam, Ze zrozumialam/em wszystkie informacje wyzej podane i wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tresci niniejszego wniosku
oraz w zakresie niezbednych potrzeb wynikajacych z trybu postepowania przy rozpatrywaniu
wnioskéw 0 dofinansowanie ze Srodkow PFRON na likwidacje barier w komunikowaniu sie.

(miejscowosc, data) podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub rownowaznego) lub w przypadku dziecka
Orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginal do wgladu).

2. Kopie orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci (lub rownowaznych) lub o niepelnosprawnosci osob
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca, w przypadku takich
0s0b (oryginat do wgladu).

3. Aktualne zas$wiadczenie lekarskie na zatagczonym druku — wazne 30 dni od dnia wystawienia,
czytelne, w jezyku polskim.

4. Dowdd osobisty Wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego osoby niepetnoletniej / opiekuna
prawnego / pelnomocnika — do wgladu.

5. Kopia postanowienia sadu lub kopia za§wiadczenia o ustanowieniu opiekunem prawnym osoby
ubezwlasnowolnionej (oryginat do wgladuy).

6. Kopia pelnomocnictwa w przypadku wyznaczenia pelnomocnika (oryginat do wgladu).

7. Dokumenty potwierdzajace dofinansowanie zadania z innych zrodet.

8. Faktura proforma lub oferta cenowa okreslajaca ceng brutto sprzetu.

Do wniosku moga zosta¢ dotaczone réwniez dokumenty wyzej niewymienione, a mogace, W 0cenie

Whioskodawcy, mie¢ wptyw na rozpatrzenie wniosku




OCENA I SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU — WYPEENIA PCPR

OCENA WNIOSKU

. Ztozono kompletny wniosek: TAK / NIE -
braki we wniosku oraz zatgacznikach. ...

data uzupelienia WNiOSKU................ocoiiiiiiiiiin. ..
Whiosek zostat uzupetniony w terminie: TAK / NIE

. Wnioskodawca korzystal w ubiegtych latach z dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sig
NIE / TAK -
Przedmiot dOfINANSOWANIA. ... .. ettt ettt ettt et et et et et et et e et e e e et e eaneaneaneens

. Wnioskodawca ma zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych:
NIE/ TAK
AL =2 7 7o) PO OSSR

. Wnioskodawca byl, w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strong umowy
o dofinansowanie ze s$rodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie
Whioskodawcy: NIE / TAK -

(numer umowy, data zawarcia I StroNA UMOWY) .......cccueirruerienieniirieniisiesieseeee e

. Whniosek spelnia wymogi formalne: TAK / NIE
LT =11 IO

SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU

Data rozpatrzenia WnioSKU .........c.ooeviiiiiiiiniiieiiiianeninnn
Sposdb rozpatrzenia WNiosku...........ooveiiiiiiiiiiiian,
Wysokos¢ przyznanego dofinansowania................ccevevennns
Zakres objety dofINanSOWANIEIM. . ... .\iittitiitt ittt ettt et et e e et et e et e e e e eaneaneaneans

data i podpis dyrektora PCPR



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do wniosku o dofinansowanie na likwidacje barier w komunikowaniu si¢
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych

IMiQ 1 NAZWISKO. .. .v i s
Data UrOAZENIA. ... vt e

Adres ZamiESZKaANIA. ...

Numer PESEL

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

Dysfunkcja narzadu wzroku:

U
U

osoba catkowicie niewidoma
osoba niedowidzaca

pieczatka i podpis lekarza

Dysfunkcja narzadu stuchu:

Oo0O0oOgono

O

osoba ghucha

osoba z wszczepionym implantem $limakowym

osoba wymagajaca obustronnego protezowania stuchu

osoba wymagajaca jednostronnego protezowania stuchu

osoba z niedostuchem niewymagajaca protezowania

osoba z obustronnie uszkodzonym stuchem, u ktorej brak mozliwosci poprawy
slyszenia za pomocg protezowania

0soba z jednostronnie uszkodzonym stuchem, u ktorej brak mozliwo$ci poprawy
slyszenia za pomoca protezowania

pieczatka i podpis lekarza

Dysfunkcja narzagdu mowy:

O
O
O

afazja

stan po usunieciu krtani

wady wrodzone lub uszkodzenie struktur w obrebie jamy ustnej, twarzy lub szyi
(WYTIHEIUE) . tvveenrvreeere ettt ees e sessessssess esessassses s et ssssesess s essssssesssssssssssssssesesssesasesssasnsnsesssns
zaburzenia w funkcjonowaniu aparatu artykulacyjnego

(WYIEEIEC) . tevvcetetree et setees e ee s e st sss s e st et ses et et ses s es st ess e et esn et enssn e snsasas
osoba porozumiewajaca si¢ za pomocg alternatywnych metod komunikacji
(WYIMHEIUE) v veenctreeeee sttt see e see s et et esessassses e et sssseses s ess s sesssssessseses st sesstesesens s sesnsesans

pieczatka i podpis lekarza

O

Inna dysfunkcja powodujaca bariery w komunikowaniu sig:

(wymieni¢ dysfunkcje 1 okreSlic powstalg Darierg)......cuvee v vveerreerereneireenerieseiresesereesessseenens

pieczatka i podpis lekarza

1/2




Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Uzasadnienie celowoS$ci likwidacji barier w komunikowaniu sie w aspekcie indywidualnych

potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci:

miejscowosc 1 data pieczatka i podpis lekarza

2/2



INFORMACJE
O dofinansowanie na likwidacj¢ barier w komunikowaniu si¢ ze Srodkow PFRON osoby

niepelnosprawne mogg ubiegac¢ sie, jezeli:

e jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci
e realizacja zadania umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepelnosprawnej

wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem

Dofinansowanie = ze  $rodkow PFRON  stuzy likwidacji  istniejacych  barier
w komunikowaniu sig.

Przez bariery w komunikowaniu si¢ rozumie si¢ ograniczenia uniemozliwiajgce
lub utrudniajace osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie

informacji.

Whioskowany sprzet powinien by¢ funkcjonalnie przystosowany do obstugi przez osobe

o okreslonych dysfunkcjach.



