Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowej Soli, ul. Staszica 1A, tel. (68) 457-43-34

Data wptywu wniosku

Nr sprawy: PCPR.111.4031 .2026

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych

(przedmiot wniosku)

1. Dane personalne Wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek)

Dane personalne Adres zamieszkania
MG e e Kod pOCZIOWY ....covviiiiiiiiiiii e,
NAZWISKO ...vveiiiiiiiiiiieeeie e POCZta ..o
PESEL ..o Mi€JSCOWOSC ....eevveviieiiiiiieieeee e
Adres doreczen elektronicznych (ADE): UNICA oo
................................................................ Nrdomu .................... nrlokalu .................
Telefon ..o

2. Dane personalne osoby sktadajgcej wniosek w imieniu osoby niepetnosprawne;j:

(we wiasciwym polu nalezy wstawi¢ znak x)
[J przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),
[J opiekun prawny (dla osoby ubezwtasnowolnionej)

[J petnomocnik Wnioskodawcy (na podstawie petnomocnictwa notarialnego)

g gL I F= AT S o PP
NFPESEL .o

MI€JSCOWOSE ....oovveeiiiiiiiieieie e UICA e s
nrdomu ................ nrlokalu ................... nr kodu ......... m——— POCZEQ ...evvvviieiiiiieiiiieieeeeeeeeeeeneeeeeeneeeneeeneees
POWIAL ..o WOJEWOAZIWO ...

NP EelefONU .....oooiii



3. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie osdb pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym.
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosit ................ccceeunenn. zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi (tgcznie): ...................

4. Miejsce realizacji zadania (doktadny adres):

6. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:
ol G100 T[T 074 o To o7 =T o1 - N OS

- przewidywany czas realizacCji ZaQdania ............ccouuiiiiiiiii e

7. Przedmiot wniosku - wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji

barier

Wykaz przedsiewziec

,_
E
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11.
12.

13.

14.

15.




8. Sytuacja mieszkaniowa - opis barier wystepujgcych w budynku i/lub w mieszkaniu i uzasadnienie
planowanych do realizacji przedsiewzie¢ dot. likwidacji barier architektonicznych.

(nalezy opisac bariery architektoniczne wystepujgce w mieszkaniu i/lub budynku ktoérych

likwidacja stanowi przedmiot niniejszego wniosku i opisac, w jaki sposob planowane do realizacji

przedsiewziecie zlikwiduje ww. bariery architektoniczne np. umozliwi lub utatwi dostep do

mieszkania, poruszanie sie po mieszkaniu, korzystanie z urzgdzen sanitarno-higienicznych,

samodzielne funkcjonowanie w mieszkaniu itp.)

9. Przewidywany koszt ogoélny realizacji zadania oraz zrédta finansowania zadania:

1. Przewidywany catkowity koszt realizacji zadania
..................................................... zt

2. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania %
3. Inne zrédta finansowania zadania (wymienic):

= ) PP PPEPPPPRPR

) oo oo oo oo eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Yo
4. Procent kosztéw zadania do pokrycia ze srodkéw PFRON %
tgczna kwota wnioskowanego dofinansowania: ..., zt
53 (03 a1 =02 0] 4o o PSSP )



10. Informacja o naktadach dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania

do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek.

(Uwaga. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed

przyznaniem dofinansowania i zawarciem stosownej umowy o dofinansowanie).

Czy Whnioskodawca

finansowe na realizacje wnioskowanego zadania ? ()

poniést dotychczas naktady|| |TAK

[ ] NIE

Jezeli tak - prosimy wymieni¢ wykonane prace i poda¢ | Ogodlna wartos¢

wartosc poniesionych naktadow

dotychczas

poniesionych

naktadow w ztotych

Zrodta

finansowania

11. Informacja o korzystaniu ze $rodkéw PFRON (1)

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON na likwidacje barier

[ ]TAK

architektonicznych, technicznych, w komunikowaniu sie, zaopatrzenie w sprzet I:l NIE

rehabilitacyjny, pozyczki, Aktywny Samorzad, itp.

Nr i data

zawarcia umowy

Przyzna

na kwota

Cel (nazwa programu lub nazwa

zadania)

Termin Stan

rozliczenia | rozliczenia

PFRON (™

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec |:|

TAK [ ] NIE

Kwota zalegtosci

zt

Czy Whnioskodawca byt strong umowy zawartej z PFRON
rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy (1)

[ ] TAK [ ] NIE




NI i data rOZWIGZANE] | oot e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnrneeees

UMOWY, PrZE€AMIOT UMOWY, | .eeiiiiiieie e e e e e e e ee ettt e e s e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeaeeannnnnn e e eeaeeeeeeeeeeennnnnnnnnn

przyczyna rozwigzania

12. Forma przekazania dofinansowania :

|:| Dofinansowanie nalezy przekazac na konto sprzedawcy/wykonawcy, zgodnie z nazwg banku i
numerem rachunku bankowego wskazanego na dowodzie zakupu przedmiotu dofinansowania.

[ ] Konto osobiste Wnioskodawcy

NazZWa DanKU: . ...

Numer rachunku bakowego :

1. Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
— Kodeks karny (j.t. Dz. U. z 2025 r., poz. 383) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w

zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Zobowigzuje sie bezzwiocznie zgtosi¢ do PCPR informacje o wszelkich zmianach

dotyczacych danych zawartych we wniosku.

3. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku nie

gwarantuje uzyskania dofinansowania.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego®, opiekuna prawnego*, peinomocnika®)

Uwaga.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki wniosku. W przypadku, gdy w formularzu
whniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zatgczeniu —
zatgcznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryki formularza,
ktérego dotyczg. Zatgczniki powinny zostaé sporzadzone w ukfadzie przewidzianym dla

odpowiednich rubryk formularza.

(1) prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce, * niepotrzebne skresli¢



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016) informuije, iz:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowej
Soli (67-100) przy ulicy Staszica 1A. Z administratorem mozna skontaktowac sie mailowo:
pcpr@powiat-nowosolski.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Administrator wyznaczyt
inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie skontaktowac poprzez e-mail:
inspektor@4consult.com.pl .

Dane przetwarzane sg dla celéw zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie likwidacji
barier architektonicznych, na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

Dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych
osobowych, ktérymi mogg by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.
Szczegodtowe informacije zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaty w
klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogtoszeh lub na stronie internetowe;:
www.pcprnowasol.pl w zaktadce ,Informacja RODO”.

Zatgczniki do wniosku

1.

o > ebn

10.
11.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci,
wypetnione czytelnie i w jezyku polskim — zatgcznik nr 1 do wniosku.

Oswiadczenie o posiadaniu srodkéw na wktad wiasny — zatgcznik nr 2 do wniosku.
Oswiadczenie o miejscu zamieszkania — zatgcznik nr 3 do wniosku.

Zgoda wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego — zatgcznik nr 4 do wniosku.

Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego,
(w przypadku dzieci do lat 16 kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci).

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rdwnowaznego 0sob
mieszkajgcych wspolnie z Wnioskodawcg, w przypadku takich oséb.

Kopia dokumentu potwierdzajgcy podstawe prawng do lokalu, w ktérym ma nastgpic
likwidacja barier architektonicznych — np.: akt wiasnosci, uzytkowania wieczystego, umowe
najmu, itp.

Udokumentowana informacja o innych zrodtach finansowania zadania, w przypadku
czesciowego finansowania zadania z innych zrédet.

Dokumenty potwierdzajgce wysokosé poniesionych naktaddéw na realizacje zadania, jezeli
takie wystgpity.

Postanowienie/ zaswiadczenie sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego — o ile dotyczy

Petnomocnictwo notarialne — o ile dotyczy

W przypadku zakwalifikowania wniosku do realizacji dokumentami uzupetniajgcymi beda:

. Kosztorys inwestorski (szczegdtowy) na zakres prac zakwalifikowanych do realizacji wraz z

zestawieniem i wyceng potrzebnych materiatow.
Projekt, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).



mailto:iod@powiat.swiebodzin.pl
http://www.pcprnowasol.pl/

Zatgcznik nr 1 do wniosku

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(Zatacznik do wniosku osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie likwidacji barier

architektonicznych — prosimy wypetni¢ czytelnie i w jezyku polskim)

1. Imie i nazwisko
2. PESEL

3. Rodzaj niepetnosprawnoscCi (SChOIZENIE) ......cooiiiiii e e e

|. Czy niepetnosprawnos¢ pacjenta powoduje trudnosci w poruszaniu sie

- TAK NIE (wtasciwym polu nalezy wstawi¢ X)

Jezeli tak, prosimy opisac, na czym polegajg ograniczenia w poruszaniu sie pacjenta

Il. Stopieh samodzielnosci pacjenta
Tabela 1

Zdolno$¢ zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych (spozywanie positkdw, toaleta, ubior):

. . o, Pieczatka i podpis
Nalezy wskazac wytgcznie jedng odpowiedz

lekarza

1. Wymaga statej catkowitej obstugi i pielegnaciji przez opiekuna

(osoba catkowicie niesamodzielna)

2. Stale z pomocg osoby drugiej (osoba czesciowo samodzielna)

3. Okresowo z pomocg osoby drugiej

4. Samodzielnie

VERTE



Tabela 2

Ocena sprawnosci ruchowej wnioskodawcy:

. . o Pieczatka i podpis
Nalezy wskazac wytgcznie jedng odpowiedz
lekarza

1. Lezaca lub poruszajgca sie na wozku inwalidzkim tylko przy

pomocy opiekuna

2. Porusza sie na wézku inwalidzkim samodzielnie lub osoba

niewidoma

3. Osoba po amputaciji lub z wrodzonym brakiem konczyn/y

dolnych/ej

4. Porusza sie stale przy pomocy balkonika lub dwéch kul

5. Porusza sie stale o jednej kuli lub o lasce lub z asystentem albo

osoba niedowidzgca

6. Osoba z wrodzonym brakiem lub po amputacji konczyn/y

gornych/ej

7. Porusza sie okresowo przy pomocy kul lub laski lub z asystentem

8. Porusza sie samodzielnie

pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

Uwaga:
Wszelkie informacje w zaswiadczeniu wypetnia lekarz.
Zaswiadczenia z dopiskami innych oséb niz lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie nie bedg

honorowane.



Zatgcznik nr 2 do wniosku

Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu srodkow na wktad wtasny

(dotyczy wnioskodawcow ubiegajgcych sie o dofinansowanie ze srodkow PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowej Soli w celu dofinansowania likwidacji

barier architektonicznych

NiNiejSZYyM OSWIAACZAM, Z€ JA ......uuiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e
(imie i nazwisko)

ZAMIESZKaAIY (@) Wi o ee i e,

(adres zamieszkania)

posiadam srodki finansowe na wkfad wiasny w wysokosci wymaganej zasadami realizacji

zadania.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego®, opiekuna prawnego*, petnomocnika®)



Zatgcznik nr 3 do wniosku

(Imie, nazwisko, adres)

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania*

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 6 k.k. za sktadanie
nieprawdziwych zeznan bgdz sktadanie fatszywych o$wiadczen lub zatajenie prawdy

wiadomej w sprawie, a ponadto swiadomy(a) celu sktadania zeznan

oswiadczam:

ze stale zamieszkuje w:

(czytelny podpis)

*Miejsce zamieszkania - zgodnie z normg Kodeksu Cywilnego (art.25 KC) miejscowos$¢, w
ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem zycia
codziennego wnioskodawcy, w ktorym skoncentrowane sg jego plany zyciowe; o miejscu
zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez
zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym

miejscu; mozna miec¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.
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Zatgcznik nr 4 do wniosku

(Imie, nazwisko, adres)

Zgoda wiasciciela/wspotwiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego

Jako wiasciciel/wspotwiasciciela lokalu/budynku mieszkalnego

(podpis wtasciciela/wspotwtasciciela)

Jednoczes$nie oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu
danych osobowych przez PCPR w Nowej Soli, w tym z informacjg o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich
poprawiania, i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w

celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON.

Obowigzek informacyjny RODO - informacja dotyczgca realizacji obowigzku informacyjnego
jest dostepna na stronie internetowej: https://pcprnowasol.pl/PL/3255/Informacja_ RODO/
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