Whiosek ztozono do PCPR w Makowie Mazowieckim w dniu: Numer sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze §Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych, w zwiazku z indywidualnymi potrzebami o0s6b niepelnosprawnych

1. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY - 0SOBY WNIOSKUJACEJ O DOFINANSOWANIE

(Osobq wnioskujqcq o dofinansowanie jest petnoletnia osoba niepetnosprawna posiadajqca peing zdolnosé do czynnosci prawnych, opiekun prawny
0soby ubezwtasnowolnionej, przedstawiciel ustawowy matoletniego, petnomocnik osoby niepetnosprawnej)

Nazwisko i imiona

Data urodzenia

Forma reprezentowania osoby niepetnosprawnej (zaznaczy¢ wiasciwe, jesli dotyczy):

O przedstawiciel ustawowy

O opiekun prawny - Postanowienie Sadu Rejonowego W ...........ccoviiiinninnnn.. zdnia ...,
Sygn. akt .....ooviiiiiiii
O petnomocnik - na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza z dnia .............coceevvennnn..
repet. Nr ...
DOWOD OSOBISTY SEFI@ I NUMET L..iiiiiiieiiiii e wydany W dniu ..., r.
0 0717 PPN wazny do dnia .................. r.
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA
(miejscowos¢, W ktorej Wnioskodawca przebywa z zamiarem stalego | (nalezy wpisaé jesli jest inny niz adres zamieszkania)
pobytu, bedqca osrodkiem Zzycia codziennego \Wnioskodawcy, w ktérym
skoncentrowane sq jego plany zZyciowe)
MICTSCOWOSE .vvevrievienrieiieiesreeeereeerereeseeseeseeeseessesssessessaessenns INIETSCOWOSC .vviviiniierieieetieetesteeetesteeseesteeseessesreesaesss eeeenneens
kod pocztowy - POCZEA ..ccooeriiiiiiiieeeen kod pocztowy - POCZEA ..o
UGB 1o UHCR 1ot
Nrdomu ..o NrOKaIU ..o Nrdomu ......covevevvnvennnee, NEIOKAIU ..o
POWIAL .ottt POWIAL ..ottt ne s
ADRES KORESPONDECYINY (nalezy wpisaé jesli jest inny niz adres zamieszkania)
KONTAKT TELEFONICZNY

2. DANE PERSONALNE ADRESATA POMOCY - 0SOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, DLA KTOREJ PRZEZNACZONA JEST POMOC

(nalezy wypetnié, jesli jest to inna osoba niz Wnioskodawca wskazany wyzej, np. dziecko, osoba ubezwtasnowolniona, osoba niepetnosprawna
dzialajqca przez petnomocnika)

Nazwisko i imiona

Data urodzenia .............cooviiiiii i I. PESEL
DOWOD OSOBISTY Seria i NUMETr ..........cc.oeuviuiiieieiieiaee e wydany w dniu ... r
00 0724 <J7/2 PPt wazny do dnia ...... T
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA

(miejscowos¢, W ktorej Adresat pomocy przebywa z zamiarem statego pobytu, | (nalezy wpisa¢ jesli jest inny niz adres zamieszkania)
bedaca osrodkiem jego Zycia codziennego Adresata pomocy, w ktérym
skoncentrowane sq jego plany zZyciowe)

MNICTSCOWOSE ..vvevvienienereeeeeeteestesteesteeae e sbeeeesbe s besbe e sbesssenesnneneas INICTSCOWOSC .evrevieniieienreeeteitesteeeeessee s stesbeesresbe e e eseeseesseenes
kod pocztowy - POCZEA e kod pocztowy - POCZLA .cccoriireiee
UHICA et et UBICA oo
nrdomu ....... nrlokalu ........... POWIAL ...vvecceee e nrdomu ....... nr lokalu ........ POWIAL ..o




3.

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI*

O catkowita niezdolnos$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub
catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji

O catkowita niezdolno$¢ do pracy

O czeSciowa niezdolnos$¢ do pracy

O | grupa inwalidzka
O 1l grupa inwalidzka
O 1 grupa inwalidzka

O znaczny stopien niepelnosprawnosci
O umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

O lekki stopien niepetnosprawnos$ci

Orzeczenie wazne:

O oKresowo do .......cceeevveeveeenen. r.

O bezterminowo

O niepelnosprawnos¢ dziecka przed 16 rokiem zycia

Orzeczenie wazne do .......cceeeeeeneee. I.

4.

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI*

O dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

O

wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

O inna dysfunkcja narzadu ruchu (Jaka ?)........cooiiiiiiiii e e

a
a
a
a
a
d

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy
deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
zaburzenia psychiczne

cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

niepetnosprawnos$¢ z ogolnego stanu zdrowia

5.

SYTUACJA RODZINNA*

|

O osoba zamieszkujaca z rodzina i/lub osobami niespokrewnionymi

osoba samotna

6. SYTUACJA ZAWODOWA *

O osoba pracujaca,

O bezrobotny, poszukujacy pracy

O rencista, emeryt nie zainteresowany podjeciem zatrudnienia

O osoba w wieku od 18 do 24 roku zycia uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca i niepracujaca

O osoba w wieku do18 roku zycia

7. KORZYSTANIE PRZEZ NIEPELNOSPRAWNEGO WNIOSKODAWCE LUB ADRESATA POMOCY ZE

SRODKOW PFRON

Czy niepetnosprawny Whnioskodawca lub Adresat pomocy w ciagu ostatnich 3 lat przed rokiem,
w ktoérym zostat ztozony wniosek o dofinansowanie korzystat ze srodkéw PFRON (w tym bedacych

w

dyspozycji PCPR)?* Jesli tak, prosze wpisa¢ ponize;j.

O TAK O NIE

Nazwa instytucji, programu i/lub

zadania, w ramach ktorego

przyznana zostala pomoc (na co udzielono dofinansowania) umowy

Przedmiot dofinansowania Numer i data zawarcia

Termin
rozliczenia

Kwota
przyznana (w z})

Kwota rozliczona
przez inst.
udzielajaca

pomocy (w zt)




Czy niepetnosprawny Whnioskodawca lub Adresat pomocy posiada wymagalne TAK NIE
zobowigzania wobec PFRON?*: = =

ezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zl) wymagalnego zobowiazania:

Uwaga! Przez ,,wymagalne zobowiazania” nalezy rozumie¢ zobowiazania, ktérych termin zaptaty minat, a ktore nie zostaly przedawnione, ani umorzone.

8. OPIS BUDYNKU LUB MIESZKANIA, W KTORYM MA NASTAPIC LIKWIDACJA BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH

1. Dom: 2. Budynek:
O jednorodzinny O parterowy
O wielorodzinny prywatny O pigtrowy
O wielorodzinny komunalny O mieszkanie na ................ kondygnacji

O wielorodzinny spotdzielczy

I 313§ LN
3. W budynku lub mieszkaniu jest: 4. Sytuacja mieszkaniowa:
O instalacja wody zimnej O pokoje (ilo$¢) ..oovvveerveviiinnnnn.
O instalacja wody cieptej O kuchnia
O centralne ogrzewanie O tazienka
O prad
O gaz
5. Data wydania pozwolenia na budowg ...................... lub przyblizony wiek budynku.....................

6. Inne istotne informacje o warunkach mieszkaniowych




12. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O WYSOKOSCI UDZIALU WEASNEGO*

Oswiadczam, ze zapewni¢ $rodki finansowe (wlasne, sponsora lub z innych zrédet niz
PFRON) na pokrycie udzialu wlasnego w wymaganej wysokosci, uzupetniajacej O TAK O NIE
przyznane przez PCPR dofinansowanie, wystarczajacej na petna realizacj¢ zadania

13. UDOKUMENTOWANA INFORMACJA O INNYCH ZRODEACH FINANSOWANIA ZADANIA

14. TERMIN ROZPOCZECIA I PRZEWIDYWANY CZAS REALIZACJI ZADANIA

Rozpoczecie ....oeviiii

ZAKONCZENIE ...ovv ittt e

15. UZASADNIENIE WNIOSKU

(nalezy uzasadnié wniosek w odniesieniu do celu likwidacji barier architektonicznych oraz wptywu likwidacji ww. barier na zmniejszenie lub
ograniczenie skutkow niepelnosprawnosci)

* WEASCIWE ZAZNACZYC
Oswiadczam, ze :

1) niezwlocznie poinformuje PCPR o zmianach zaistnialych w mojej sytuacji zyciowej, majacych wplyw na
przyznanie dofinansowania,

2) w mys$l art. 6 ust.l lit a) RODO wyrazam / nie wyrazam* zgode na przetwarzanie moich danych kontaktowych
zawartych w niniejszym wniosku przez administratora danych, tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Dunskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makéw Mazowiecki, w celu
kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie,

3) dane zawarte we wniosku i w zatacznikach do tego wnioski sa zgodne ze stanem faktycznym oraz przyjmuje¢ do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, skutkuje nierozpatrzeniem wniosku. Prawdziwos$¢
powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:

1) administratorem danych osobowych oséb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze $rodkéow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych, w zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b
niepetnosprawnych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Dunskiego
Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makow Mazowiecki;

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym moga si¢ Panstwo kontaktowal w sprawach
przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej:
pcpr_makowmazowiecki@interia.pl;

3) administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe w celu zwiazanym z rozpatrzeniem i realizacja wniosku
0 dofinansowanie ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
technicznych, w zwiazku z indywidualnymi potrzebami o0s6b niepetnosprawnych. Panstwa dane osobowe sa
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne do wypetnienia obowiazku



prawnego ciazacego na administratorze wynikajacego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych;

4) dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze na
rzecz podmiotdow, z ktorymi administrator zawarl umowg powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja
ustug na rzecz administratora  (np. kancelaria prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem,
zleceniobiorca $wiadczacym ustugg z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowej;

6) maja Panstwo prawo uzyska¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe begda przechowywane do momentu uptywu okresu przewidzianego zgodnie z ustawa z dnia
14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz Rozporzadzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa
Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania
materiatow archiwalnych do archiwoéw panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2) przystuguje Panstwu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi
do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow. Konsekwencja niepodania
danych osobowych jest brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku si¢ o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych, w zwiazku z indywidualnymi

potrzebami 0séb niepetnosprawnych;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe”.

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

WYPELNIA PRACOWNIK PCPR

16. WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

ZALACZONO
TAKI/NIE

UZUPELNIONO

UWAGI

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub

0 niepetnosprawnosci, lub orzeczenia rownowaznego (oryginal do wglqdu);

Kopia orzeczenia 0 stopniu niepelnosprawnosci lub 0 niepetosprawnosci,
lub orzeczenia rownowaznego 0sob niepelnosprawnych pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym z niepetnosprawnym Wnioskodawca
lub Adresatem pomocy (oryginat do wgladu);

Aktualne za§wiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci ze wskazaniem do likwidacji barier architektonicznych
(sporzqdzone wg wzoru okreslonego w zatqczniku nr 1 do wniosku);

Oswiadczenie o wysokoéci $redniego miesiecznego dochodu
przypadajacego na jedna osobe w gospodarstwie domowym
niepelnosprawnego Whnioskodawcy lub Adresata pomocy (sporzqdzone wg
wzoru okreslonego w zalqczniku nr 2 do wniosku),

Za$wiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym
w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy, zarejestrowanego
w PUP;

W przypadku gdy wniosek dotyczy potrzeb osoby niepetnosprawnej
pracujacej lub prowadzacej wiasng dziatalno$¢ gospodarcza — aktualne
zaswiadczenie z miejsca pracy potwierdzajace zatrudnienie lub dokument
potwierdzajacy wpis z Centralnej Ewidencji Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej (CEIDG);

W przypadku gdy wniosek dotyczy potrzeb osoby niepetnosprawne;j
uczacej sig¢ lub studiujacej - aktualne za§wiadczenie ze szkotly lub uczelni
0 kontynuowaniu nauki;

W przypadku, gdy Adresat pomocy dziata przez pelnomocnika lub
opiekuna prawnego - kserokopia odpowiednio uwierzytelnionego
pelnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginal do wglaqdu),




Udokumentowana podstawa prawna zameldowania osoby
niepetnosprawnej w budynku/lokalu, w ktéorym ma nastapi¢ likwidacja
barier architektonicznych - zaswiadczenie o zameldowaniu (wazne 3
miesiqce od daty wystawienia);

Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajacego tytut prawny do
lokalu niepetnosprawnego Wnioskodawcy lub Adresata pomocy
budynku/lokalu, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych np. wypis z ksiggi wieczystej, akt wlasnosci, umowa
najmu (wazne 3 miesiqce od daty wystawienia lub uwierzytelnienia -
oryginatl do wglqdu),

W przypadku, gdy lokal jest wtasnoécia innej osoby nalezy dostarczy¢
pisemna zgoda wlasciciela budynku/lokalu na wykonanie robdt we
wnioskowanym zakresie;

Atest, certyfikat lub deklaracja zgodnosci przedmiotu dofinansowania
z normami unijnymi (w jezyku polskim)

Inne dokumenty

17. ADNOTACJE PRACOWNIKA PCPR, W TYM OPINIA ZASADNOSCI PRZYZNANIA DOFINANSOWANIA

18. ZALACZONE DOKUMENTY PO PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA

Szczegbtowy Kosztorys okreslajacy zakres rzeczowo finansowy
przedsigwzigcia np. ofertowy;

Rzuty poziome i pionowe stanu istniejacego i projektowanego
w ktorych/ktorym ma nastapic¢ likwidacja barier architektonicznych;

Pozwolenie na budowg lub decyzja whasciwego organu budowlanego o nie
whniesieniu sprzeciwu wobec zamiaru wykonania robot (w koniecznych
przypadkach);

Dokument potwierdzajacy przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepczego,
jezeli Wnioskodawca takiego ustanowit.




