NR sprawy BON.5142...........

data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesiac, rok)

pieczed jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji
BARIER TECHNICZNYCH w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Likwidacja barier technicznych — wykonanie prac lub zakup urzadzein umozliwiajacych lub ulatwiajacych osobie
niepelnosprawnej wykonanie podstawowych, codziennych czynno$ci lub kontaktow z otoczeniem, jezeli jest to
uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

(wniosek nalezy wypekié czytelnie, niebieskim dlugopisem)

1. DANE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK:

Imig¢ i nazwisko PESEL

Kod pocztowy miejscowos¢ Adres

Data urodzenia gmina Telefon

Dowdd osobisty (seria i numer) Wydany przez..........ooevvieiiiiiiininiiannnnn.
Wazny do.......ooooiiiiii

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (WYPELNIC, JESLI WNIOSEK DOTYCZY
OSOBY NIEPELNOLETNIEJ), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA:

Imig i nazwisko PESEL

Kod pocztowy miejscowos¢ Adres

Data urodzenia gmina Telefon

Dowadd osobisty (seria i numer) Wydany przez...........ooooeiiiiiiiiiiiiiiin..
Wazny do.......oouviiiiii

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............................
7454 0 P 1118 2 2«

Whiosek skladam (wstawié X we wlasciwej rubryce)

Po raz pierwszy

Po raz kolejny — wpisa¢ rok ztozenia pierwszego wniosku

Whiosek o dofinansowanie ze srodkoéw PFRON likwidacji barier technicznych
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BON.5142..............
3. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI (wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

Posiadane orzeczenie:

Stopien niepelnosprawnosci

catkowita niezdolnos¢ do pracy
znaczny L L1 Tgrupa I samodzielnej egzystencji []
umiarkowany [] [] Il grupa catkowita niezdolno$¢ do pracy []
lekki [] [ ] 1l grupa czeSciowa niezdolno$¢ do pracy [ ]

o niepelnosprawnoéci (do 16. roku zycia ) [ ]

termin wazno$ci orzeczenia [ |  trwale [] czasowe do .....cccoeeevvennee.

4. RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI (wstawié X we wlasciwej rubryce)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzagdow stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6.dysfunkcja uktadu oddechowego i krazenia

7.choroby neurologiczne

8. niepelnosprawnos¢ z ogbdlnego stanu zdrowia i inne

5. SYTUACJA ZAWODOWA (wstawic¢ X we wlasciwej rubryce)

1. zatrudniony ~/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca -

3. bezrobotny poszukujacy pracy ~ /rencista poszukujacy pracy

4. rencista’ / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 18

*niepotrzebne skresli¢

6. SYTUACJIA MIESZKANIOWA-ZAMIESZKUJE (wstawic¢ X we wlasciwej rubryce)

1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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BON.5142.............

7. KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

| TAK  korzystano | NIE korzystano |

nazwa rok kwota

1. na likwidacje barier architektonicznych

2. na likwidacje barier technicznych

3. na likwidacje barier w komunikowaniu si¢

4. na zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

5. inne PFRON

8. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA (NAZWA URZADZENIA)

UWAGA!
1. Z1ozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem dofinansowania.

2. Warunkiem zrealizowania dofinansowania z zakresu likwidacji barier technicznych jest
wczesniej zawarta umowa z PCPR.

( czytelny podpis Whnioskodawcy *,
przedstawiciela ustawowego™ ,opiekuna
prawnego’, petnomocnika” )

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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BON.5142.............

10.  OSWIADCZENIA

e Liczba os6b pozostajacych ze mng w  gospodarstwie domowym:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd netto, w rozumieniu przepisow
0 $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku Wynosi:

e Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

e Os$wiadczam, Ze nie bylam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze §rodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie,

e Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 §6 k.k. w zw. z art. 75
§2 1 art. 83§3 k.p.a. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm) za skladanie fatlszywych zeznan
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku zostaty podane zgodnie z prawda.

e O zaistnialych zmianach po zlozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ informowa¢ w ciagu
14 dni od zaistnienia zmiany.

czytelny podpis wnioskodawcy

(osoby niepetnosprawnej lub jej

Pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego)

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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11.

BON.5142.............
KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuje, ze:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

12.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie we Wrzesni, ul. Wojska Polskiego 1, 62-300 Wrzesnia, zwanym dalej
Administratorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych,

kontakt do inspektora danych osobowych: e-mail: inspektor@osdidk.pl,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacj zadan i nie beda
udostepniane innym odbiorcom,

Administrator danych osobowych, przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa, zawartych umow oraz na podstawie udzielonej
zgody.

podanie danych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku niepodania danych
niemozliwe jest zawarcie umowy,

posiada Pani/Pan prawo do:

zadania od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

przenoszenia danych,

whniesienia skargi do organu nadzorczego,

cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,
w tym profilowaniu,

Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji

celow okreslonych w pkt 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym
przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora
danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wrzes$ni, ul. Wojska Polskiego
1, 62-300 Wrzesnia w celu uzyskania dofinansowania ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie 1 oswiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze zapoznalem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z
informacja o celu i1 sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu

do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

czytelny podpis wnioskodawcy

(osoby niepetnosprawnej lub jej

Pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego)

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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BON.5142.............

Zalaczniki do wniosku:

1.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o obecnym stanie zdrowia
wskazujace na zasadno$¢ zakupu wnioskowanego sprzetu

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci 0sob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca,
w przypadku ich posiadania.

Kopia decyzji o pobieraniu zasitku pielegnacyjnego w przypadku jego pobierania.
Zaswiadczenie z powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

Oferta cenowa na zakup sprzetu wystawiona przez dostawce sprzgtu rehabilitacyjnego
na:

wnioskodawcg,

rodzica lub przedstawiciela ustawowego, ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup
(w przypadku maloletniego dziecka),

opiekuna prawnego ze wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku osoby
ubezwlasnowolnionej) — nalezy dotaczy¢ dokument ustanowienia opieki prawne;j
(postanowienie sagdu lub pelnomocnictwo notarialne).

Kopia  pelnomocnictwa  ustanowienia  opiekuna  prawnego/petnomocnika
postanowieniem Sadu lub poswiadczonego przez notariusza.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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BON.5142

KARTA WERYFIKACJI WNIOSKOW O DOFINANSOWANIE LIKWIDACJI
BARIER TECHNICZNYCH

Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

L.p.

Nazwa zalgcznika

Zataczono
do wniosku
,’X”

Uzupetniono

Data
uzupetnie
nia

(wypetnia pracownik PCPR)

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza
rodzinnego Ilub specjaliste, zawierajagce informacj¢ o
obecnym stanie zdrowia wskazujace na zasadnos¢
zakupu wnioskowanego sprzgtu

Kopia orzeczenia 0 niepetnosprawnosci.

Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych
wspolnie z Wnioskodawcg, w przypadku ich posiadania.

Kopia decyzji o pobieraniu zasitku pielegnacyjnego
w przypadku jego pobierania

Zaswiadczenie z powiatowego urzgedu pracy o statusie
zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego
pracy.

Oferta cenowa na zakup sprz¢tu wystawiona przez
dostawce sprzetu na:

wnioskodawce,

rodzica lub przedstawiciela ustawowego, ze
wskazaniem osoby, ktorej dotyczy zakup (w przypadku
matoletniego dziecka),

opiekuna prawnego ze wskazaniem osoby, ktorej
dotyczy zakup (w przypadku osoby
ubezwlasnowolnionej) — nalezy dotaczy¢ dokument
ustanowienia opieki prawnej (postanowienie sadu lub
petnomocnictwo notarialne).

Kopia  pelnomocnictwa  ustanowienia  opiekuna
prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza.

Potwierdzam kompletno§¢
zlozonych dokumentéw:

Sprawdzono

pod wzgledem merytorycznym

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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I. Imi¢ i nazwisko WNIOSKOUAWCY ... ......ooieetiis e et e et e e et e e ettt e een e
L VK.

MO v/<v7/< 0 Il (0T V2 Y )

2

3o WAZNE A0 ettt
4. Przyczyny niepetnOSPIraWNOSCI. . .uut ettt ettt ettt et e
5

. Korzystanie ze §rodkOw PFRON...... ..o e

II. Dochdd

Liczba o0s6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Miesigczny dochod rodziny w przeliczeniu
na | cztonka w rodzinie

I1l. Opis sytuacji:

V. Opinia zespotu ds. rozpatrywania wnioskow:

Whiosek zaopiniowany:
pozytywnie  [_]

Data i podpisy cztonkow zespotu

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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BON.5142.............

Likwidacja barier technicznych —wykonanie prac lub zakup urzadzen umozliwiajacych lub ulatwiajacych
osobie niepelnosprawnej wykonanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem,
jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

Miejscowosc i data
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczace likwidacji barier technicznych

Imig i nazwisko........coovriiiiii PESEL.....cooiiiiii
Adres ZamIeSZKaANIA. .. oottt

I. Przyczyny niepelnosprawnosci (wstawi¢ X w odpowiednim polu)

1. uposledzenie umystowe
2. choroby psychiczne
3. zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu
4. choroby narzadu wzroku
5. uposledzenie narzadu ruchu
6. epilepsja
7. choroby uktadu oddechowego
8. choroby uktadu pokarmowego
9. choroby uktadu moczowo - plciowego
10. choroby neurologiczne
11. inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakazne i1 odzwierzece, zeszpecenie, choroby uktadu krwiotworczego
12. czgéciowe zaburzenia rozwoju.
I1. Opis NIEPEOSPIAWNOSCI: .. utttte et et ettt e e e e ete e eeaaeas

Pieczatka 1 podpis lekarza

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych
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