









WNIOSEK
O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych
ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
Część A: DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY: 
I. DANE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ:
	Imię i nazwisko:

	adres:
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................

	Powiat:
	województwo:

	PESEL: 
	Seria i numer dowodu osobistego:


	nr telefonu:


	Nazwa banku i nr rachunku: 



II. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 
(uzupełnić wstawiając „x”)

	1. Znaczny
	

	    inwalidzi I grupy
	

	    osoby całkowicie niezdolne do pracy i do samodzielnej egzystencji
	

	    osoby długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (z zasiłkiem pielęgnacyjnym)
	

	    osoby w wieku do lat 16 ( z orzeczeniem o niepełnosprawności)
	

	2. Umiarkowany
	

	    inwalidzi II grupy
	

	    osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	3. Lekki
	

	    pozostali inwalidzi III grupy
	

	    osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	    osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 
(uzupełnić wstawiając „x”)

	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku 
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu i mowy
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


III. SYTUACJA ZAWODOWA 
(uzupełnić wstawiając „x”)
	1. zatrudniony
	

	2. osoba w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy
	

	4. rencista poszukujący pracy,  rencista/ emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18
	


IV. SYTUACJA MIESZKANIOWA – wnioskodawca zamieszkuje: 
(uzupełnić wstawiając „x”)
	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
	


V. WNIOSKODAWCA ORAZ OSOBY Z NIM ZAMIESZKUJĄCE:
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Średni miesięczny
dochód netto

	1. Wnioskodawca: ………………………………………………………………………………
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	


VI. ŚREDNI MIESIĘCZNY DOCHÓD NETTO PRZYPADAJĄCY NA OSOBĘ 
(uzupełnić wstawiając „x”)
	1. poniżej   100,00zł
	

	2. 101,00 – 200,00zł
	

	3. 201,00 – 300,00zł
	

	4. 301,00 – 400,00zł
	

	5. 401,00 – 500,00zł
	

	6. 501,00 – 600,00zł
	

	7. 601,00 – 700,00zł
	

	8. 701,00 – 800,00zł
	

	9. powyżej 800,00zł
	


VII. WCZEŚNIEJSZE KORZYSTANIE ZE ŚRODKÓW PFRON 
(uzupełnić wstawiając „x”)
	    a) nie korzystałem
	

	    b) korzystałem, w tym na:  
	

	         cel dofinansowania: ...................................................................................................................................................................................
         nr umowy i data zawarcia: ......................................................................................................................................................................
         kwota dofinansowania: ............................................................................................................................................................................
         stan rozliczenia: ...........................................................................................................................................................................................


Część B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU:
I. PRZEDMIOT WNIOSKU, PRZEZNACZENIE DOFINANSOWANIA: 
	........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

	Przewidywany koszt ogólny: ............................................................................................................................ zł

	Inne źródła finansowania:

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON: ……………………................................ zł
słownie: ............................................................................................................................................................................ zł


	I. Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku i mieszkania (podkreślić właściwe): 
1. dom jednorodzinny /wielorodzinny prywatny /blok komunalny /blok spółdzielczy
2. budynek parterowy /piętrowy, mieszkanie na  ........................... - piętrze 
3. przybliżony wiek budynku ………………………………
4. opis mieszkania: liczba pokoi ...........,  z kuchnią/bez kuchni, z łazienką/bez łazienki, 
z wc/bez wc;
5. łazienka jest wyposażona w: wannę/ brodzik /kabinę prysznicową /umywalkę;
6. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej /ciepłej /kanalizacja /centralne ogrzewanie, prąd /gaz


	II. Wykaz planowanych przedsięwzięć w celu likwidacji barier:
.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
miejsce realizacji zadania: ............................................................................................................................................
termin rozpoczęcia: .........................................................................................................................................................
przewidywany czas realizacji: ....................................................................................................................................


	Część C: INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE:


DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO/ PEŁNOMOCNIKA:
	Imię i nazwisko:

	ulica:
	nr domu

	miejscowość :
	kod pocztowy

	Powiat:
	województwo

	PESEL: 
	

	Seria i numer dowodu osobistego:

	nr telefonu:


OŚWIADCZAM, ŻE:
1. stale zamieszkuję w lokalu/budynku mieszkalnym, w którym ma być przeprowadzona likwidacja barier architektonicznych; 
2. posiadam środki własne na sfinansowanie zadania w wysokości nieobjętej dofinansowaniem ze środków PFRON;
3. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem PCPR w Kraśniku;
4. przyjmuję  do  wiadomości,  że  dofinansowanie  nie  obejmuje  kosztów  realizacji  zadania  poniesionych  przed zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON;
5. nie mam zaległości wobec Funduszu, oraz nie byłem w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie;
6. dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne z prawdą oraz że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować niezwłocznie;
7. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci numeru telefonu wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczącej postępowania – zgodnie 
z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych);
8. zapoznałem/am się z treścią klauzuli informacyjnej zamieszczonej na stronie internetowej PCPR w Kraśniku (http://pcpr-krasnik.powiatkrasnicki.pl/cms/25965/klauzula_informacyjna) oraz na tablicy ogłoszeń w siedzibie PCPR.
	……………….........................................................................................................
Czytelny podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/ 
opiekuna prawnego/ pełnomocnika



ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
1. kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne
2. aktualne zaświadczenie lekarskie (ważne 1 m-c od daty wystawienia)
3. udokumentowana podstawa prawna prawa do lokalu, w którym ma nastąpić 
likwidacja barier architektonicznych (np. akt własności, umowa najmu itp.)
4. zgoda właściciela/współwłaściciela lokalu na likwidację barier architektonicznych
5. pełnomocnictwo lub postanowienie sądu (pełnomocnik lub opiekun prawny) – jeśli jest ustanowiony
	Adnotacje PCPR:



...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
	Informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku:


Posiedzenie Komisji ds. opiniowania wniosków o udzielenie dofinansowania osobom niepełnosprawnym na likwidację barier architektonicznych i technicznych ze środków PFRON odbyło się dnia ……………………………………., protokół nr ………………………………………..
Informacja o rozpatrzeniu wniosku w sprawie dofinansowania ze środków PFRON:
 pozytywna 


 negatywna
na dofinansowanie  likwidacji barier architektonicznych:
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
Uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej:
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................

[image: image1.emf]Dane właściciela/współwłaściciela budynku/mieszkania:       (Imię i nazwisko, adres)               ..............................................................................................   .............................................................................................   ..............................................................................................         ZGODA WŁAŚCICIELA LOKALU/ BUDYNKU MIESZKALNEGO    NA LIKWIDACJĘ BA RIER ARCHITEKTONICZNYCH         Oświadczam, że jestem właścicie lem*/współwłaścicielem* budynku  (mieszkania),  adres:   ... ........................................................................................................................ ..........   i wyrażam  zgodę na przystosowanie pomieszczeń: (wymienić jakie)   ............... ....... ................   …………………………………………………………………………………………………………………………………..   dla osoby niepełnosprawnej: (imię i nazwisko) ................................................................. ......... .......     Oświadczam ponadto, że wyrażam zgodę na dożywotnie korzystanie z przystosowanych  pomieszczeń przez w/w osobę.               ................................                                        …………………………........................................................                    Data                                                                       Czytelny podpis właściciela /współwłaściciela                                                         lokalu/budynku                     *skreślić niewłaściwe  


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





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

data  





              pieczęć i podpis Dyrektora PCPR 
	Pieczątka zakładu opieki  zdrowotnej


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypełniać czytelnie, w języku polskim)
	Imię i nazwisko:


	PESEL:



Rozpoznanie choroby zasadniczej
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
...................................................................................................................................................................................................... 
Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną niepełnosprawności 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………….......
Trudności w poruszaniu się (zaznaczyć właściwe)
 osoba leżąca
 osoba porusza się na wózku inwalidzkim 
 osoba porusza się przy pomocy kul /balkonika 
 osoba oprotezowana w zakresie kończyn górnych/dolnych (jednostronne, obustronne)
 porusza się samodzielnie
...........................................





                …....................................................
             data







   pieczątka i podpis lekarza
KLAUZULA INFORMACYJNA                                                                                                       DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia  27 kwietnia               2016 r. w sprawie ochrony danych osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych                          i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych zwane RODO)- (Dz. Urz. UE L z 2016 r., Nr 119, s. 1)    informuje się,  że:                                                                                            
Administrator:                                                                                                                                      
1. Administratorem Państwa danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie                          w Kraśniku z siedzibą: 23-204 Kraśnik, ul. Grunwaldzka 6, tel kontaktowy: 81 826 18 64,                                                                 
Inspektor Ochrony Danych:                                                                                                       
2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogą Państwo kontaktować się                                          z Inspektorem Ochrony Danych- adres poczty elektronicznej e-mail:  abi@powiatkrasnicki.pl 
Cel i podstawy przetwarzania:                                                                                                  
3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia złożonego przez Panią/ Pana wniosku                          o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych-  na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. g RODO -            w związku z ustawą z dnia z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 
Odbiorcy danych osobowych:
4. Pani/ Pana dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.
Okres przechowywania danych osobowych:
5. Pani/ Pana dane będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu ( pkt. 3)                                 z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach odrębnych, w tym przepisów               o archiwizacji. 
Prawa osób, których dane dotyczą:
6. Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od Administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, a także w przypadkach przewidzianych prawem- prawo do ich usunięcia oraz wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania  / Rozdział III RODO- Prawa osoby, której dane dotyczą /.
7. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych odbywa się niezgodnie                              z przepisami obowiązującego prawa.
Informacja o wymogu podania danych osobowych:
8. Podanie Pani/ Pana danych osobowych w zakresie wynikającym z przepisów obowiązującego prawa („wymóg ustawowy”) jest obligatoryjne, a w pozostałym zakresie dobrowolne.                                   
Ponadto informuję, iż w związku z przetwarzaniem Pani/ Pana danych osobowych nie podlega Pani/Pan decyzjom, które opierają się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 RODO.






Oświadczam, że zapoznałam/-łem się z powyższym:
    
                 


……………………………………………………………..                                                


(data, podpis wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/                                            opiekuna prawnego/ pełnomocnika)   
 





Pieczęć PCPR

















………………………………………...


Data wpływu













