Powiatowe Centrum

Data wplywu:

Pomocy Rodzinie
w Koninie

Nr sprawy:

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w zwigzku

z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Imie:

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Drugie imie:
Nazwisko:

Imie ojca:

PESEL:
Data urodzenia:

Plec:

0 mezczyzna [ kobieta

Miejscowosc¢:

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Il. DANE PODOPIECZNEGO

O Nie dotyczy

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Imie ojca:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna [ kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONA/Y

O Przedstawicielem ustawowym

O Opiekunem prawnym:

Postanowieniem Sagdu Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

O Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

ll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Stopien niepetnosprawnosci: O Znaczny

0 Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Grupa inwalidzka: O I grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

O Nie dotyczy

Niezdolnosé: [0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat posiadajace orzeczenie o O Tak
niepetnosprawnosci: O Nie dotyczy

IV. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim
O Inna dysfunkcja narzadu ruchu

O Dysfunkcja narzgdu wzroku

O Dysfunkcja narzgdu stuchu i mowy

[0 Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

O Niepetnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

O Inny / jaki?
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V. SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

[0 Rencista poszukujacy pracy

I Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

U Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

VI. SYTUACJA MIESZKANIOWA - ZAMIESZKUJE

0 samotnie
0 z rodzing
L1 z osobami niespokrewnionymi

VIl. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ L1 nie korzystatem
technicznych ze srodkow finansowych PFRON: 0 korzystatem

VIil. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia dofinanso- Stan rozliczenia
umowy wania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%):

Stownie: ‘

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw
PFRON:

Stownie: ‘

co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw
realizacji zadania — ponad obowigzkowe 5 %

Inne zrodta finansowania:
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Il. Uzasadnienie

lll. SYTUACJA MIESZKANIOWA — OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Budynek:

llosé pieter:

J dom jednorodzinny,
[0 wielorodzinny prywatny,
[J wielorodzinny komunalny,

O wielorodzinny spotdzielczy

O budynek parterowy,
[ pietrowy,

I mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku lub rok budowy:
Liczba pokoi:

tazienka jest wyposazona w:

O + kuchnia,
O + tazienka,
O + wce

O wanne,

O brodzik,

O kabine prysznicowa,
[0 umywalke

W mieszkaniu jest:

O instalacja wody zimne;,
[ cieptej,

[0 kanalizacja,

O centralne ogrzewanie,
O prad,

O gaz

Inne informacje o warunkach mieszkaniowych:

IV. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI
BARIER

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupo6w) w celu likwidacji barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:
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V. OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do korica miesigca
poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

DANE RACHUNKU BANKOWEGO

na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

Wiasciciel rachunku

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: .............cc..eee. zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ................ .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Pahstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O
zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych PCPR dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg Dz.U. 2019 poz. 1781 z 30.08.2019 o
ochronie danych osobowych.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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ZALACZNIKI

Do | etapu:

1.
2.

3.

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci / stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci osob mieszkajgcych wspdlnie z wnioskodawcg, w przypadku
takich osab.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wydane przez specjaliste stwierdzajgce schorzenie (wazne 3
miesigce).

Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpic likwidacja barier
architektonicznych (wtasnos¢, umowa najmu).

Zgoda wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego na przeprowadzenie likwidacji barier
architektonicznych (w koniecznych przypadkach).

W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez pethnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy dotgczy¢
kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego

Klauzula informacyjna
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych

prosimy wypetnié czytelnie
1. Imig i NAZWISKO PACIENTA .. ...t ettt ettt et et e e et e et e e eae e e ete e eneeenneeanee et s
2. PESEL oo,

3. Zakres dysfunkcji pacjenta i ich wplyw na funkcjonowanie (opis)

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn dolnych

pieczagtka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn goérnych

pieczagtka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej koriczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu koriczyn gérnych/dolnych, na wysokosci/od:

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

................................................................................................. pieczatka! nri podpis lekarza

. . dat
(micjscowosc ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOB KORZYSTAJACYCH Z USLUG POWIATOWEGO

CENTRUM POMOCY RODZINIE W KONINIE
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0so6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), przekazujemy nastepujgce informacje:
1. Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koninie (PCPR) z siedzibg przy
ul. Aleje 1 Maja 9, 62-510 Konin, tel. 63 243 03 06, e-mail: sekretariat@pcpr.konin.pl.
2. Inspektor Ochrony Danych
W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem e-mail: inspektor.ochrony(@pcpr.konin.pl lub telefonicznie: 63 243 03 06.
3. Celei podstawy prawne przetwarzania danych
Podstawa prawng przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO. W przypadku danych przetwarzanych na
podstawie zgody podstawg prawna jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO.
Pani/Pana dane osobowe sa przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajacych z:
o Dz.U. 2024 poz 44 ze zm. w sprawie ogfoszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych
o Dz.U. 2015 poz 926 w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw Pan-
stwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
o wypelnienia obowiazkow prawnych cigzacych na Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
o realizacji zawartej umowy, ktorej jest Pani/ Pan strong
o w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa wyltacznie na podstawie wczesniej udzielonej
zgody, w zakresie i celu okreslonym w jej tresci
o ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
4. OKkres przechowywania danych
Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji powyzszych celéw oraz zgodnie z przepisami doty-
czacymi archiwizacji dokumentow obowigzujacymi w PCPR w Koninie.
5. Prawa osoby, ktérej dane dotycza
Przyshuguje Pani/Panu prawo do:
o dostepu do swoich danych osobowych,
sprostowania danych,
usuni¢cia danych lub ograniczenia ich przetwarzania,
przenoszenia danych (w przypadkach przewidzianych w RODO),
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
cofniecia zgody na przetwarzanie (dla danych przetwarzanych na podstawie zgody), bez wptywu na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania przed jej cofnigciem. Niektore z tych praw moga podlegaé ograniczeniom wynikajacym z
przepiséw prawa.
6. Prawo do skargi
W przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych narusza przepisy RODO, przystuguje prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
7. Obowigzek podania danych
Podanie danych osobowych wymaganych przepisami prawa jest obowigzkowe. Niepodanie danych moze skutkowaé brakiem
mozliwos$ci rozpatrzenia wniosku. Dane przetwarzane na podstawie zgody podawane sg dobrowolnie.
8. Odbiorcy danych
Pani/Pana dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom wspotpracujacym z PCPR na podstawie umoéw powierzenia przetwarza-
nia danych oraz organom uprawnionym na podstawie przepisoOw prawa.
9. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

O O O O O

Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z powyzsza klauzulg informacyjna i jest ona dla mnie zrozumiata:

Data i podpis:

Strona8z 8


mailto:sekretariat@pcpr.konin.pl
mailto:inspektor.ochrony@pcpr.konin.pl

