Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wplywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca skilada
whiosek:

O We wtasnym imieniu

O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjgtkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

'Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnoéci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

[J do zawarcia umowy

[ do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku

O inne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pteé: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢
Wojewddztwo:
Powiat: - o
Gmina: —

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$

Nr telefonu:

-
|
|
|

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

(] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartosé

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta: |

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pleé: ‘00 megzczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu: |

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$
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sropleﬂ NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajaca orzeczenie U nie
o niepelnosprawnosci: |
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki

[0 Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
hiepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos$é:

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

0O Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym |

przystuguje zasitek pielegnacyjny

0O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dfugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[ Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe
[0 02-P — choroby psychiczne
0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[] osoba gtucha
0] osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma

|0 05-R = narzad ruchu

U] wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
[I dysfunkcja obu konczyn gérnych
(] 06-E — epilepsja
01 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
L1 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
] 10-N — cheroby neurologiczne
O 11-l —inne
[0 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
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H

[

Niepelnosprawnosc¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu

‘niepetnosprawnosci).

Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

O indywidualne [ wspdlne

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6éb we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba osdéb niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sig/ technicznych ze srodkow finansowych

PFRON:
[J nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

| Data
| zawarcia

| umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartosé

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU

LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartos¢

Wykaz planowanych

przedsiewzie¢ (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji |
barier: !

]

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
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OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

'Wiasciciel konta (imig
'i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Budynek: |0 dom jednorodzinny,

iEl wielorodzinny prywatny,

| O wielorodzinny komunalny,

| O wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter: | O budynek parterowy,

| O pietrowy,

0 mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi:
O + kuchnia,
O + tazienka,
O +we

Lazienka jest wyposazona |l wanne,
w: O brodzik,

O kabine prysznicowa,
O umywalke

W mieszkaniu jest: O instalacja wody zimnej,
O cieptej,

| O kanalizacja,

|0 centralne ogrzewanie,
O prad,

O gaz

Inne informacje o
warunkach
'mieszkaniowych:
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SYTUACJA ZAWODOWA

[ Zatrudniony/prowadzgcy dziatalnosc gospodarcza

[J Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
[0 Bezrobotny poszukujacy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczhe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkdw petnej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrodet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, Zze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze Srodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowad sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sa na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
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przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych -
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODOQO".

Podstawa prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

QOkres, przez ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedga przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigazujacymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga byc¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym beda udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych oscbowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.
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Migjscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

| Lp. Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze;

Zapoznatam/em si¢ z procedurami przyznawania dofinansowania ze érodkéw z Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i je akceptuje, a w szczegdlnoéci zobowiazuje sie do wykorzystania
przyznanego dofinansowania zgodnie z przeznaczeniem, pod rygorem zwrotu Srodkéw, jak za $wiadczenia
nienaleznie pobrane oraz zostalem/am poinformowany/a, ze:

1) Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie,

ul. Skarbowa 1, 73-110 Stargard;
2) Administrator wyznaczyl Inspektora ochrony danych — Joanne Marczewska, z ktérym mozna kontaktowac

si¢ e-mailowo: ido.stargard@gmail.com;

3) Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji zlozonego wniosku i obowigzkéw
wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych . Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit c
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6Ine rozporzadzenie o ochronie danych);

4) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i osoba, ktérej dane dotycza, jest zobowiazana
do ich podania. Odmowa podania danych osobowych skutkowa¢ bedzie konsekwencjami okreslonymi w ustawie

wskazanej w pkt 3;
5) Dane osobowe przetwarzane beda przez okres wynikajacy z przepiséw okreslonych w pkt 3 oraz z obowiazku

ich archiwizowania;

6) Osoby, kidrych dane osobowe s3 przetwarzane, posiadajg prawo dostepu do danych osobowych dotyczacych
ich osoby, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;

7) Osoby, ktorych dane osobowe sg przetwarzane maja prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,
tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

8) Dane osobowe, ktére sa przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie nie beda
podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

9) Dane nie beda przekazywane do panstw trzecich.
10) Zgodnie z art. 10 Kodeksu postgpowania administracyjnego moge bra¢ czynny udzial w kazdym stadium

postgpowania administracyjnego, a przed wydaniem decyzji wypowiedzie¢ sie co do zebranych dowodéw
i materialéw oraz zgloszonych zadan.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

(miejscowosc, data) (podpis przyjmujgcego oswiadczenia)

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia aktualnego orzeczenia okreélajgcego niepelnosprawno$¢ wraz z oryginatem do wgladu,

2. Dokumenty potwierdzajgce prawo wystepowania w imieniu osoby niepelnosprawnej (np. opiekun
prawny, pelnomocnik, przedstawiciel ustawowy) — oryginal do wgladu,

3. Kopia dokumentu potwierdzajacego tytul prawny do mieszkania oraz zgoda wlasciciela lokalu lub
budynku mieszkalnego, w ktérym likwidowana bedzie bariera architektoniczna wraz z oryginatem do
wgladu

4. Zaswiadczenie lekarskie dolgczone do wniosku powinno by¢ wypelnione przez lekarza specjaliste



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie

IMIG I NAZWISKO. ... e e e e e
Data i miejsce Urodzenia.............ooooii i,

Adres ZamiESzKania. .. ..o

.......................................................................................................

.......................................................................................................................................

5. Trudnosci te mogg zostac zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujacych urzadzen
i sprzetow:

...............................................................................................................................

.......................................................................................................................................

miejscowosc | data pieczatka i podpis Iekarzé specjalisty
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