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

Data wptywu wniosku
Nr sprawy:

WNIOSEK

o0 dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier technicznych

(przedmiot wniosku)

1. Dane personalne Wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek)
(prosze wypetni¢ czytelnie drukowanymi literami)
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2. Dane personalne osoby skladajacej wniosek w imieniu osoby niepelnosprawnej:

(we whasciwym polu nalezy wstawi¢ znak x)

] przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),
1  opiekun prawny (dla osoby ubezwtasnowolnionej — do wniosku zatgczy¢ postanowienie sadu)
1  lub pelmomocnik Whnioskodawcy (do wniosku zatgczy¢ pelnomocnictwo notarialne)
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3. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie 0s6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie
domowym.

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisOw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0séb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku wynosit..........ccccevvveennen, zh

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi (tgcznie): ...................

4. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:
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5. Miejsce realizacji zadania (instalacji urzadzenia):

miejscowosé kod pocztowy ulica nr

6. Cel dofinansowania:

7. Uzasadnienie koniecznosci zakupu urzadzenia z zakresu likwidacji barier technicznych:
(w uzasadnieniu nalezy opisa¢ niepetnosprawnos$¢ wnioskodawcy i ograniczenia wynikajace
z niepelnosprawnosci oraz opisaé, w jaki sposob zakup wnioskowanego urzadzenia umozliwi lub
znacznie utatwi wnioskodawcy wykonywanie codziennych czynnos$ci lub samodzielne funkcjonowanie).

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

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




8. Koszty przedsiewziecia i wnioskowana kwota dofinansowania:

Przewidywany calkowity koszt realizacji zadania

........................................................... zt
1. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania | %
2. Inne zrodla finansowania (np. deklarowany udzial sponsora )..........ccceeerennee. 4 v %
3. Procent kosztow zadania do pokrycia ze srodkéow PFRON | %
4. Whnioskowana kwota dofinansowania ze Srodkéw Funduszu: zt
KWOLA SFOWIE: oo

9. Ogolna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na zakup wnioskowanego
urzadzenia (stan na koniec miesigca przed zlozeniem wniosku):

Uwaga: Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
dofinansowania i zawarciem stosownej umowy o dofinansowanie

10. Informacja o korzystaniu ze $srodkéw PFRON @

Czy Whnioskodawca korzystat ze sSrodkow PFRON na likwidacj¢ barier technicznych, Tak
architektonicznych, w komunikowaniu si¢, zaopatrzenie w sprzgt rehabilitacyjny, _ —
pozyczki, programy celowe: PEGAZ, Komputer dla Homera, Aktywny Samorzad itp. Nie ]

Nr i data Termin Stan

: Kwota Cel : : . .

Zawarcia umowy rozliczenia | rozliczenia
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec
PERON O TAK NIE
Kwota zalegltoSci
Czy Wnioskodawca byt strong umowy zawartej z PFRON TAK NIE

. . . . . 1)
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie Wnioskodawcy

Nr i data rozwigzanej umowy, przedmiot
umowy, przyczyna rozwigzania

(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce



11. Forma przekazania dofinansowania :

|:| Dofinansowanie nalezy przekaza¢ na konto sprzedawcy, zgodnie z dowodem zakupu przedmiotu
dofinansowania.

[ ] Konto osobiste Wnioskodawcy W banku: ..................ccceeiuvvieiiieaeeeeiiiiiiieeeenn

Numer rachunku bakowego :

1. Uprzedzonal/y o odpowiedzialnos$ci wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
karny (j.t. Dz. U. z 2019 r., poz. 1950 z p6zn. zm.) oSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Zobowiazuje sie bezzwlocznie zglosi¢ do PCPR informacje o wszelkich zmianach dotyczacych danych
zawartych we wniosku.

3. Oswiadczam, ze przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje
uzyskania dofinansowania.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

Uwaga.

We wniosku nalezy wypeli¢ wszystkie rubryki wniosku. W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano
zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalgczeniu — zatacznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zatacznikéw do rubryki formularza, ktérego dotycza.

Zakaczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

1. Oséwiadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu $srodkow na wktad whasny — zatacznik nr 1 do wniosku

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, wypeknione
czytelnie w jezyku polskim — zatgcznik nr 2 do wniosku.

3. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego, (W
przypadku dzieci do lat 16 kopii orzeczenia o niepelnosprawnosci).

4. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspolnie z Wnioskodawceg, w przypadku
takich osob.

5. Udokumentowang informacj¢ o innych zrédtach finansowania zadania, jezeli takie wystepuje.

6. Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ poniesionych nakladow na realizacje zadania, jezeli takie
wystapily.
7. Oferte cenowa na wnioskowany sprzet zawierajaca cene brutto, model, nazwe producenta.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia 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 (og6lne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z04.05.2016) informuje, iz:

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

Dane przetwarzane sq dla celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych, na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych.
Dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi mogq by¢
podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegolowe informacje zwiqzane z przetwarzaniem
danych osobowych zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogloszen lub na stronie internetowej:
www.pcprnowasol.pl w zakfadce ,, Informacja RODO ",



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

Zatacznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

o posiadaniu srodkow na wklad wlasny

(dotyczy wnioskodawcow ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON)

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

likwidacji barier technicznych.

Niniejszym 0SWIAACZAM, Z€ JA .....ccuoviiiiiiiie et

ZamieSZkaly(a) W | L L ] ] e
(kod pocztowy) (miejscowosc)

posiadam Srodki finansowe na wklad wlasny w wysoko$ci wymaganej zasadami realizacji

zadania.

(miejscowosc) (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 2 do wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(Zatacznik do wniosku osoby ubiegajacej si¢ o dofinansowanie likwidacji barier technicznych)

(prosimy wypelnié czytelnie i w jezyku polskim)
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3. Rodzaj niepetnosprawnos$ci (SChOIZENIE).......c...vvviniiii i e e eee e

...............................................................................................................
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|. Prosimy wymieni¢ urzadzenie /sprzet, ktorego zakup umozliwi lub znacznie utatwi
pacjentowi wykonywanie podstawowych, codziennych czynnos$ci Iub samodzielng
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II. Stopien samodzielnosci pacjenta - NALEZY WSKAZAC JEDNA ODPOWIEDZ W KAZDEJ TABELI.

Tabela 1

Zdolnos¢ zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych (spozywanie positkow, toaleta, ubior):

Pieczatka i podpis
lekarza

Nalezy wskazac wylgcznie jedng odpowiedz

1. Wymaga catkowitej obstugi i pielegnacji przez opiekuna (0soba
catkowicie niesamodzielna)

2. Z pomocg osoby drugiej (osoba czesciowo samodzielna)

3. Samodzielnie

VERTE



Tabela 2
Ocena sprawnosci ruchowej wnioskodawcy:

Nalezy wskazac¢ wylgceznie jedng odpowiedz

Pieczatka i podpis
lekarza

1. Lezaca lub porusza si¢ na wozku inwalidzkim tylko przy pomocy opiekuna
lub osoba gluchoniewidoma

2. Porusza si¢ na wozku inwalidzkim samodzielnie lub osoba niewidoma lub
osoba ghtuchoniema lub glucha

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

4. Porusza si¢ stale przy pomocy balkonika lub dwdch kul lub osoba
niedowidzaca lub osoba niedostyszaca

5. Porusza sig¢ stale o jednej kuli lub o lasce lub z asystentem

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

7. Porusza si¢ okresowo przy pomocy kul lub laski lub z asystentem

8. Porusza si¢ samodzielnie

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Uwaga:

Wszelkie informacje w zaswiadczeniu wypelnia lekarz.

Zaswiadczenia 7 dopiskami innych osob niz lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie nie bedg honorowane.




