III-MJ-BA.616 -

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji
barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

I. Dane osoby niepelnosprawnej

imie (imiona) i nazwisko

NrPESEL.....oovviii

ADRES ZAMIESZKANIA:

nr kodu........... TP poczta.......
MIEJSCOWOSC .t euiviiiieeieeie e aeens

NN LT TS R o1 =] 0 L

PN L SR SEt o o= 1 PR

Adres do KOFr@SPONAENC]I: ..........ocoo ittt e e e e te e st e e e be e e te e s beeeteeeeteesabeeeabeeeseeesaeeeabeesnaesnnns

o Taki sam jak adres zamieszkania

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica dla matoletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego,

petnomocnika:

kod pocztowy _ _ -

F e [ SIS =Et 0 1 1= 11 RPN

I1. Stopien niepelnosprawnosci — prosze wstawi¢ X we witasciwej rubryce

Osoba w wieku do 16 lat posiadajqca
orzeczenie o niepetnosprawnosci:

o tak o nie

Numer orzeczenia:

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne jest:

o bezterminowo

o okresowo — do dnia: ......ccoeeeeveeininenne

Stopien niepetnosprawnosci:

o lekki
o nie dotyczy

o znaczny
o umiarkowany

Grupa inwalidzka:

o I grupa
o I grupa

o III grupa
o nie dotyczy
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o osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji

osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktoérym przystuguje zasitek pielegnacyjny
osoby catkowicie niezdolne do pracy

osoby czesciowo niezdolne do pracy

osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

o nie dotyczy

O

Niezdolnos¢:

O oo

II1. Rodzaj niepelnosprawnosci — prosze wstawié¢ X we wtasciwej rubryce

o 01-U - uposledzenie umystowe

o 02-P - choroby psychiczne

o 03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
o osoba gtucha
o osoba gtuchoniema

o 04-0 - narzad wzroku
o osoba niewidoma
o osoba gtuchoniewidoma

o 05-R - narzad ruchu

Rodzaj niepetnosprawnosci: o wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sig
przy pomocy wézka inwalidzkiego
o dysfunkcja obu konczyn gérnych

o 06-E- epilepsja

o 07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia
o 08-T - choroby uktadu pokarmowego

o 09-M - choroby uktadu moczowo - ptciowego
o 10-N - choroby neurologiczne

o11-I -inne

o 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest sprzezona o
(u osoby wystepuje wiecej niz jedna | O tak (prosze zaznaczyc ile)

przyczyna wydania orzeczenia o o 2 przyczyny
stopniu niepetnosprawnosci). o 3 przyczyny
Niepetnosprawnos$c¢ sprzezona musi ]

by¢ potwierdzona w posiadanym onie

orzeczeniu dot.niepetnosprawnosci:

IV. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje - prosze wstawi¢ X we wtasciwej rubryce
1. samotnie
2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

V. Opis budynku i mieszkania:

o dom jednorodzinny

o wielorodzinny prywatny

o wielorodzinny komunalny
o wielorodzinny spétdzielczy

Budynek:

o budynek parterowy
Ilos¢ pieter: o pietrowy
o mieszkanie na pietrze (KEOrym?) ....ccccovveevivvecisreene

Przyblizony wiek budynku lub rok
budowy:
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o liczba pokoi evvvviieiiii
o + kuchnia

o + tazienka

o+ wc

Liczba pokoi:

o wanne
o brodzik

o kabine prysznicowq
o umywalke

tazienka jest wyposazona w:

o instalacja wody zimnej
o cieptej

o kanalizacja

o centralne ogrzewanie
o prad

o gaz

W mieszkaniu jest:

Inne informacje o warunkach
mieszkaniowych:

VI. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe (wypetnia pracownik Centrum)

1. zte

2. przecietne

3. dobre

4, bardzo dobre

VII. Oswiadczenie o wysokos$ci dochodow i liczbie 0os6b pozostajacych we wspdélnym
gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: 0O indywidualnie O wspolnie

Przecietny miesieczny dochdéd (netto) na osobe w gospodarstwie Whnioskodawcy
(w rozumieniu przepisé6w o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia
WHNIOSKU) WYNOSI: coiiiiiicniiirsii s sssrars s s s s snnnasannns zt.

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI: ..............cccooeviiiiiciccccecceee,

VIII. Korzystanie ze sSrodkow PFRON

O nie korzystatem/am
O korzystatem/am

Data zawarcia Kwota

] . Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

Cel dofinansowania Nr umowy

IX. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:
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X. Udziat wlasny wnioskodawcy i wysoko$¢ wnioskowanego dofinansowania:

1. przewidywany faczny koszt realizacji zadania zt.
2. deklarowane srodki wtasne zt
3. Udokumentowane inne zrédfa finansowania zadania (np. sponsor, 2t
fundacja itp.): )
Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie wiecej niz 95%):
CYFra: i (ST i e zh)

XI. Cel dofinansowania i uzasadnienie (jakie wystepujg ograniczenia w poruszaniu sie i w jaki sposéb
whnioskowane prace utatwig codzienne funkcjonowanie):

XII. Wykaz planowanych przedsiewziec¢ (inwestycji, rob6t/zakupow) w celu likwidacji barier
architektonicznych:

XIV. Informacja o ogodlnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce
na realizacje zadania do kofnca miesiqca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skitadany jest
whniosek wraz z podaniem dotychczasowych zZrodet finansowania, lub wpisac¢ ,,nie dotyczy”

XV. Forma przekazania $rodkéw finansowych:
O przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Wiasciciel konta (IMig i MAzZWISKO): .iiiiiuieitii it e et et e e et e e e e a e e es

Nazwa banku i nr rachunku BankoWego: ... et e s

O konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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XVI. Informacje dodatkowe i O$swiadczenia:

Sytuacja zawodowa osoby niepetnosprawnej:

o Zatrudniony/prowadzacy dziatalnosé o Rencista poszukujacy pracy

gospodarczg o Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem
o Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w pracy

systemie szkolnym lub studiujaca o Dzieci i mtodziez do lat 18
o Bezrobotny poszukujacy pracy O InNne / JaKi@? .o

Oswiadczam, Zze powyzsze dane sa zgodne 2z prawdq oraz, ze jestem s$wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za podanie informacji niezgodnej z prawda, wynikajacej z art. 233 §
1,2 i 3 Kodeksu Karnego. O zmianach zaistnialych po zitozeniu wniosku zobowigzuje sie
poinformowacé w ciagu 14 dni.

Niniejszym oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z art. 10§81 Kodeksu postepowania
administracyjnego przystuguje mi prawo czynnego udziatu w kazdym stadium postepowania, zapoznania
sie z materiatem dowodowym, a przed wydaniem decyzji wypowiedzenia sie i zgtoszenia zastrzezen.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich (mojego dziecka) danych osobowych przez PCPR w zakresie
niezbednym do realizacji wniosku zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2019 poz. 1781)

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osdb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1), zwanego dalej w skrocie
~RODO"”, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wieliczce z siedzibg przy ul. Niepotomska 26G, 32-020 Wieliczka. Dane przetwarzane sg w zwigzku
z realizacjg zadan ustawowych. Klienci Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie majg prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania, a administrator danych osobowych moze przekaza¢ dane
upowaznionym podmiotom na podstawie przepisow prawa. Podawanie danych osobowych jest
obowigzkowe w celu realizacji zadan ustawowych, w innych przypadkach ma charakter dobrowolny.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udzielania pomocy w ramach zadania.

Oswiadczam, ze nie poniostem/am zadnych kosztéw realizacji zadania (zakup materiatéw, rozpoczecia
prac, itp.) przed dniem ztozenia wniosku oraz nie poniose ich do dnia zawarcia umowy z PCPR
w Wieliczce.

Oswiadczam, ze posiadam srodki wiasne na realizacje zadania.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktoéra
zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie

Zataczniki do wniosku:

1. kopia aktualnego orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

2. aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, wypetnione
czytelnie w jezyku polskim, zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienie do chwili ztozenia
w PCPR,

3. kopia aktualnych dokumentéw potwierdzajacych tytut prawny do lokalu lub budynku mieszkalnego,
w ktéorym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych - aktualny odpis z ksiegi wieczystej oraz
wypis z kartoteki budynkéw lub akt notarialny,

4. pisemna zgoda wiasciciela/witascicieli lokalu na wykonanie robdt we wskazanym zakresie,

5. zaswiadczenie o dochodach netto wnioskodawcy i 0séb prowadzacych gospodarstwo domowe wspdlnie
z Wnioskodawcg za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenie wniosku (np. kwartatem poprzedzajacym
dla wniosku zfozonego w styczniu, lutym lub w marcu jest czwarty kwartat roku poprzedniego).
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6.

*

w przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy
zatgczy¢ odpowiednio kopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna
prawnego

. dwie propozycje - dwie oferty cenowe od dwdch niezaleznych sprzedawcéw/ ustugodawcdw dotyczace

zakupu krzesetek schodowych, platform schodowych, podnosnikéw, wind, podnosnikéw sufitowych.

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

niepotrzebne skresli¢
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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie Lekarskie o Stanie Zdrowia
wydane dla potrzeb PFRON - likwidacja barier architektonicznych

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
| CE R A= VAT £ (o T o= [y =] | = SR

(D) o= RO e Ye P4=] o 1= FETTT TR

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
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