Nr wniosku ................. Y T
Data wptywu do PCPR w Pabianicach ........cccccccovvviieneiiniiinen,

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig, technicznych
dla indywidualnych oséb niepetnosprawnych

A Dane dotyczgce Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami).
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MIEJSCOWOSC ...vviieeeeerieee et UlICA e, nrdomu........ nrlokalu .....
nrkodu ...... e 010 Tov 4 - [P PPPPPPPRS POWIAT coiiiiiieeeeeeee e
WOJEWOAZEWO o nr telefonu/faxu (znrkier.)* .....cccoovvveeeeeeeinnnnnn.

B Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny
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WOJEWOAZEWO ..oeeeeeeiiiiieeee e nr telefonu/faxu(z nrkier)* ...ccccoovvvvieeiiiiiiee.
opiekun**/petnomocnik** .., (postanowieniem sadu
Rejonowego z dnia .....cccvvvvveveeeeeeennn. sygn. akt**/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego
Przez NOTAriUSZa ..ocoveeeeeeeeieiecieceeeeereree e Z2dNia e, repet. Nr...eeeevenees )

C Miejsce realizacji zadania (miejsce zamieszkania osoby niepetnosprawnej, fazienka,
pokdj, korytarz, itp. W przypadku likwidacji barier architektonicznych prosimy opisa¢
dokfadny stan lokalu, w ktérym planowane jest Zadanie):



D Cel dofinansowania do likwidacji barier (prosze opisa¢ wptyw likwidacji barier
na wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci zyciowych, lub kontaktéw
z otoczeniem)

E Wykaz planowanych przedsiewzieé, inwestycji/zakup urzadzern majacych na celu

likwidacje barier:

F Przewidywany koszt realizacji zadania:
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(w przypadku tamania barier architektonicznych nalezy wpisac szacunkowy koszt realizacji zadania)

G Wysoko$¢é kwoty wnioskowanego dofinansowania z PFRON w zt
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H Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

| Dotychczas ogdlna wartos¢ poniesionych naktadéw przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do korica miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania:

J Udokumentowany, deklarowany przez sponsora/informacja o innych Zrédtach
finansowania, koszt pokrycia realizacji zadania:
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K Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw finansowych Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych:

Cel
na ktdry zostato
przyznane
dofinansowanie

Nr umowy

Data przyznania
dofinansowania

Stan rozliczenia

Uprzedzona(-y) o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art.297 § 1,2,3 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 roku — Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz.553) o$wiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w wciggu 14 dni.

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




ZAtACZNIKI DO WNIOSKU

1) Kopia orzeczenia, o zakwalifikowaniu do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci
lub réwnowazne, w przypadku dzieci orzeczenie o niepetnosprawnosci,

2) Kopiaorzeczen o niepetnosprawnosci oséb zamieszkujacych wspdlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osdb,

3) Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste (druk w zatgczeniu),

4) Oswiadczenie o dochodach (druk w zatgczeniu),

5) Oswiadczenie o niekorzystaniu ze srodkdw PFRON na likwidacje barier (druk
w zatgczeniu),

6) Udokumentowana podstawa prawna nieruchomosci, w ktérej ma nastgpic
likwidacja barier (potwierdzenie wtasnosci, umowa najmu lokalu, pisemna zgoda
wtascicieli nieruchomosci: spétdzielni mieszkaniowej/ROMU itp.)

7) Oferta kosztorysowa (dotyczy likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych),

8) W przypadku tamania barier architektonicznych po pozytywnej decyzji Zespotu ds.
rozpatrywania wnioskéw nalezy dostarczy¢ kosztorys przedwykonawczy
planowanych robét, sporzadzony w dowolnym programie kosztorysowym,
zgodny z Katalogiem Naktadéw Rzeczowych. Inne dokumenty wymagane w
zaleznosci od indywidualnej sytuacji Wnioskodawcy irodzaju likwidowanych
barier.

Adnotacje osoby przyjmujgcej wniosek:
data podpis osoby przyjmujgcej wniosek



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku o dofinansowanie
likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych
nie uzyskatem(-am) — (uzyskatem(-am)® dofinansowania na ten cel ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

W przypadku o0sob korzystajacych z dofinansowania z zakresu likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych prosze podac:

(0= o Lol AT T T a1 1Yz 1 LT PP

Stan rozliczenia z dofinansowania:

Rozliczytam(-em) sie z dofinansowania* — Nie rozliczytem sie z dofinansowania*

* niewtasciwe skresli¢



OSWIADCZENIE

whnioskodawcy oraz osob pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym

Dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach w celu dofinansowania
ze srodkdow  PFRON  dofinansowania likwidacji  barier  architektonicznych,
w komunikowaniu sig, technicznych
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ZamieszKaty(-a) W .eeeeee e ULICA: i

(Yo [o] 0o 1V [ , Nrmieszkania .cooooeeeeveeveeeeeeeiieennnnen. o$wiadczam, ze razem ze mng
we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce osoby:

. Zrédto dochodu Przef: |Qtny.m|esu:czny
.. . Stopien dochéd obliczony za rok
Lp. Imie i nazwisko . (lub brak .
pokrewienstwa poprzedzajacy rok
dochodu) . . . %

ztozenia wniosku *)
Dane dotyczace wnioskodawcy
1. |
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego**)
2.
3.
4.
5.
6.
7.

RAZEM

W przypadku oséb samotnych do oswiadczenia nalezy wpisaé tylko wnioskodawce.

Sredni miesieczny dochéd na jednego cztonka wspélnego gospodarstwa domowego

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego



Objasnienia do wniosku na likwidacje barier

* Informacja o dobrowolnosci. Wpisanie numeru telefonu jest dobrowolne.

** przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych
i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od osdéb fizycznych, sktadke
z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, oraz kwote alimentéw swiadczonych
przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, obliczony
za rok podatkowy 2020 r.

*** cztonkiem rodziny pozostajgcym we wspdlnym gospodarstwie domowym jest uprawniony, jego

matzonek, dzieci, rodzice (opiekunowie) wnioskodawcy, rodzenstwo wnioskodawcy — do ukoriczenia
18 roku zycia, a w przypadku pobierania nauki, do ukoriczenia lat 25, niepetnosprawne rodzenstwo
whnioskodawcy — bez wzgledu na wiek. Aby pozostawali oni we wspélnym gospodarstwie domowym,
wymagane jest, by wspélnie sie utrzymywali.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach informuje, ze w przypadku podania
informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek pozostawiony bedzie bez rozpatrzenia.

Art. 297 § 1 K.K. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej
prowadzgcej podobng dziatalno$¢ gospodarczg na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji
dysponujgcych sSrodkami publicznymi — kredytu, pozyczki pienieznej, poreczenia, gwarancji,
akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowigzania wynikajgcego z poreczenia lub
z gwarancji lub podobnego swiadczenia pienieznego na okreslony cel gospodarczy, elektronicznego
instrumentu ptatniczego lub zamdwienia publicznego, oswiadczenie dotyczace okolicznosci o istotnym
znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu ptatniczego Ilub
zamodwienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew cigzgcemu obowigzkowi, nie powiadamia wifasciwego
podmiotu o powstaniu sytuacji moggcej mie¢ wptyw na wstrzymanie albo ograniczenie wysokosci
udzielonego wsparcia finansowego, okreslonego w § 1, lub zaméwienia publicznego albo na mozliwos¢
dalszego korzystania z elektronicznego instrumentu ptatniczego (Ustawa — Kodeks karny, Dz.U. z 1997 .
nr 88 poz. 533 z pdzniejszymi zmianami).

UWAGA!

1.Ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania!

2.Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania $rodkéw finansowych PFRON
przekazanych dla Powiatu Pabianickiego na rok, w ktérym skfadany jest wniosek.

3. Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw realizacji zadania poniesionych przed zawarciem
umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON!

UWAGA! W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda,
zobowigzany on zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR srodkéw finansowych PFRON
wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczconymi od dnia wykonania przez PCPR
ptatnosci tych $rodkow.

Zapoznatem(-am) sie z powyzszym:

Data wtasnoreczny podpis Wnioskodawcy



Zalgcznik do wniosku na likwidacje barier

IMIE i NAZWISKO: 1o

Adres ZamieSZKaNia: coveeeeeeeieeiee ittt e e e et etaae e e e e eenas

. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtosci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych oraz oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem tego
whniosku nie bytem strong umowy zawartej z Paiistwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

1. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a), ze wniosek o dofinansowanie
ze srodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie
i technicznych, zostanie rozpatrzony po otrzymaniu planu srodkéow PFRON na rok
biezacy i zatwierdzeniu go przez Rade Powiatu Pabianickiego.

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego



KLAUZULA INFORMACYIJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — zwanej dalej RODO

informuje, ze:

1)

2)

3)

5)

6)

7)

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Pabianicach z siedzibg w Pabianicach, ul. gen. Romualda Traugutta 6a,
95-200 Pabianice, reprezentowane przez Dyrektora, adres e-mail:
sekretariat@pcpr-pabianice.pl ;

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

w Pabianicach, Panem Sylwestrem Krawczykiem jest mozliwy pod adresem e-mail:

iod@pcpr-pabianice.pl ;

Dane osobowe Pana/Pani bedg przetwarzane w celu przyjmowania wnioskow

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON oraz przekazywania w tych sprawach informacji,

na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO, art. 9 ust. 2 lit. b oraz art. 6 ust 1 lit. c RODO

w zwigzku z realizacjg art. 35a ust. 2 pkt. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

(Dz. U.z2021r. poz. 573 z pdin. zm.).;

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedg podmioty realizujgce zadania

publiczne oraz bank;

Dane osobowe Pana/Pani bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami

prawa, zgodnie z przyjetym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach

Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt, tj. 2 lata od zakoriczenia sprawy, w przypadku

wyrazonej zgody — do czasu realizacji celu, bgdZz do momentu jej cofniecia;

Posiada Pan/Pani prawo do:

a) w przypadku wyrazonej zgody, do: zgdania od administratora dostepu do danych
osobowych Pani/Pana, prawo do ich sprostowania, usuniecia, przeniesienia,
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

b) w przypadku danych przetwarzanych na podstawie przepiséw prawa, do: zadania
od administratora dostepu do danych osobowych Pani/Pana, prawo do ich
sprostowania oraz prawo do ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa

Urzedu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne do uzyskania

dofinansowania. Niepodanie danych bedzie skutkowaé niemoznoscig realizacji

Swiadczenia. W zakresie danych kontaktowych, tj. numeru telefonu — podanie

danych jest dobrowolne.

DYREKTOR

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

mgr Jarostaw Grabowski

Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej:

miejscowos¢ podpis Wnioskodawcy


mailto:sekretariat@pcpr-pabianice.pl
mailto:iod@pcpr-pabianice.pl

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach — likwidacja barier
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMig i NazZWISKO PACIENTA ceiveiiei it e e e e e e e e e e e e s nnnennes
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia niepetnosprawnosci lub
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

4. Czy osoba niepetnosprawna ma trudnosci w poruszaniu sie, w szczegdlnosci, czy porusza
sie samodzielnie?

5. Jakie elementy przedsiewziecia objetego wnioskiem o dofinansowanie umozliwi lub
znacznie ufatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych
czynnosci lub kontakt z otoczeniem

Pouczenie: Zgodnie z art.271 § 1 kodeksu karnego ,Funkcjonariusz publiczny lub inna osoba
uprawniona do wystawienia dokumentu, ktéra poswiadcza w nim nieprawde co do okolicznosci
majgcej znaczenie prawne, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat”

podpis pieczec lekarza specjalisty
wystawiajgcego zaswiadczenie
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