Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowej Soli, ul. Staszica 1A, tel. (68) 457-43-34
Data wptywu wniosku
Nr sprawy: PCPR.II1.4031 .2026

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych

(przedmiot wniosku)

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

(prosze wypetni¢ czytelnie drukowanymi literami)

Dane personalne Adres zamieszkania

IMIE e KOd POCZIOWY ...

NAZWISKO ....veeiiiiiiiiiiiiiiieie e POCZEa ..o,

PESEL .o MiI€JSCOWOSC ...veeeeeeiiiieeeeeee e

Adres doreczen elektronicznych (ADE): UNICA oo

............................................................ Nrdomu ..........cccceeeeee nrlokalu ..o
Telefon ..o

2. Dane personalne osoby skfadajgcej wniosek w imieniu osoby niepetnosprawne;j:
(we wiasciwym polu nalezy wstawi¢ znak x)
[1 przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),
L1 opiekun prawny (dla osoby ubezwtasnowolnionej — do wniosku zatgczyé postanowienie sadu)

[1lub petnomocnik Wnioskodawcy (do wniosku zatgczyé petnomocnictwo notarialne)

T a1 T= I g F= VAT o R
NEPESEL oot

MI€JSCOWOSC ...ceevviieieieeiieieie e UNCA e
nrdomu ............... nrlokalu .................... nr kodu ........ S TUUUUTR POCZLA ..o
POWIAL ..o WOJEWOAZEWO ... e e e e
NFEEIETONU .o



3. Os$wiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osdb pozostajgcych we wspdinym
gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosit ............ccccceeeeieees zt.

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

4. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:
e (=100 0T T (074 oYY e7. = o1 - PP

- przewidywany czas realizacCji ZaQdania ..............oouuiiiiii i

5. Miejsce realizacji zadania (instalacji urzadzenia):

(adres instalacji urzgdzenia)

6. Cel dofinansowania:

7. Uzasadnienie koniecznosci zakupu urzgdzenia z zakresu likwidacji barier technicznych:

(w uzasadnieniu nalezy opisac niepetnosprawnos¢ wnioskodawcy i ograniczenia wynikajgce z
niepetnosprawnosci oraz opisac, w jaki sposob zakup wnioskowanego urzgdzenia umozliwi lub
znacznie utatwi wnioskodawcy wykonywanie codziennych czynnos$ci lub samodzielne

funkcjonowanie).



8. Koszty przedsiewziecia i wnioskowana kwota dofinansowania:

Przewidywany catkowity koszt realizacji zadania zt
1. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania A
2. Inne zrédta finansowania (np. deklarowany udziat sponsora) ...........cccce....... zt %
3. Procent kosztoéw zadania do pokrycia ze srodkéw PFRON %
4. Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw Funduszu: zt

KW O A SO .ot

9. Ogodlna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na zakup

wnioskowanego urzgdzenia (stan na koniec miesigca przed ztozeniem wniosku):

Uwaga: Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztoéw realizacji zadania poniesionych przed

przyznaniem dofinansowania i zawarciem stosownej umowy o dofinansowanie

10. Informacja o korzystaniu ze $srodkéw PFRON ()

pozyczki, Aktywny Samorzad itp.

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON na likwidacje barier technicznych,

architektonicznych, w komunikowaniu sie, zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny,

[ ] TAK

[ ] NIE

Nr i data

zawarcia umowy

Kwota Cel

Termin

rozliczenia

Stan

rozliczenia

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON
(1

Kwota zalegto$ci

zt

Czy Wnioskodawca byt strong umowy zawartej z PFRON

rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy ()

Nr i data rozwigzanej umowy, Przedmiot | .........cccoooiii i

UMOWY, PrZYCZYNA MOZWIGZANIA | eeeuiuiiiiiiaaee e e e e e e e eeeeee et e eeee e s s e e e e e e e e e e e e e e e e e eesanenbnnna e s

(1) prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce




11. Forma przekazania dofinansowania :
[ ] Dofinansowanie nalezy przekazaé na konto sprzedawcy, zgodnie z dowodem zakupu
przedmiotu dofinansowania.

[ ] Konto osobiste Wnioskodawcy W banku: ...............uuuuueiieeeeeeeieeeeeeeeeeee,

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

whniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

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

dotyczgcych danych zawartych we wniosku.

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

nie gwarantuje uzyskania dofinansowania.

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

Uwaga.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki wniosku. W przypadku, gdy w formularzu
Whiosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,W zatgczeniu
— zatgcznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikow do rubryki
formularza, ktérego dotycza.

Zatgczniki powinny zostac sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk

formularza.



Zatgczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

1. Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu Srodkow na wkfad wiasny — zatgcznik nr 1 do
whniosku

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie — zatgcznik nr 2 do wniosku.

3. Kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci.

4. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych z Wnioskodawca, w przypadku
takich oséb.

5. Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania, jezeli takie wystepuje.
6. Dokumenty potwierdzajgce wysokos¢ poniesionych naktadoéw na realizacje zadania, jezeli
takie wystgpity.

7. Oferta cenowa na wnioskowany sprzet zawierajgca cene brutto, model, nazwe producenta.

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia 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 (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016)

informuje, 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 technicznych, na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Dane osobowe moga byé
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktérymi mogg
by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepiséw prawa. Szczegotowe
informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaty w klauzuli
informacyjnej wywieszonej na tablicy ogtoszen lub na stronie internetowej:

www.pcprnowasol.pl w zaktadce ,Informacja RODO”.



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

Zatgcznik nr 1 do wniosku

Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu srodkéw 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 technicznych.

NiniejSzym OSWIAACZAM, Z€ JA .......uuiiiiiiiiiiii et
(imie i nazwisko)

ZAMIESZKAIY (@) Wi oot e

(adres zamieszkania)

posiadam srodki finansowe na wkfad wtasny w wysokosci wymaganej zasadami realizacji

zadania.

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

petnomocnika®)

* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 2 do wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

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

prosimy wypetni¢ czytelnie i w jezyku polskim)

1. IMIQ T NAZWISKO ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

3. Rodzaj niepetnosprawnosci (schorzenie)

|. Prosimy wymieni¢ urzadzenie/sprzet, ktérego zakup umozliwi lub utatwi pacjentowi

wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub samodzielng egzystencje

Il. Stopien samodzielnosci pacjenta - NALEZY WSKAZAC JEDNA ODPOWIEDZ W KAZDEJ
TABELI.
Tabela 1

Zdolnosc¢ zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych (spozywanie positkow, toaleta, ubiér):

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

1. Wymaga catkowitej obstugi i pielegnacji przez opiekuna (osoba

catkowicie niesamodzielna)

2. Z pomocg osoby drugiej (osoba czesciowo samodzielna)

3. Samodzielnie

VERTE



Tabela 2

Ocena sprawnosci ruchowej wnioskodawcy:

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

1. Lezaca lub porusza sie na wozku inwalidzkim tylko przy pomocy

opiekuna lub osoba gtuchoniewidoma

2. Porusza sie na wozku inwalidzkim samodzielnie lub osoba

niewidoma lub osoba gtuchoniema lub gtucha

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

4. Porusza sie stale przy pomocy balkonika lub dwdéch kul lub osoba

niedowidzgca lub osoba niedostyszgca

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

6. Osoba z wrodzonym brakiem lub po amputacji kohczyn/y gérnych/ej

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

8. Porusza sie samodzielnie

pieczgtka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

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

honorowane.



