POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
W GLIWICACH

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON
do likwidacji barier w komunikowaniu si¢ osoby niepelnosprawnej

I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (prosze wypelnia¢ drukowanymi literami )

imig i nazwisko

Seria........MMl..cena wydany w dniu .........cccceevvennenne. 0] 4= 2SR
dowdd osobisty

NFPESEL ...

Mi€JSCOWOSC...enveinieiiiiaeenn, ulica ..., nr domu .............. nr lokalu ...........

doktadny adres

nrkodu.........c.ceve.e.. POCZEA .vovvevreiecie e POWIAL ..o

WOJEWOAZEWO ..o nrtel./ faxu (znrkier.) oo

A. STOPIEN NIEPELNOSPRA WNOSCI(wlasciwe zaznaczy()

1. znaczny

= inwalidzi I grupy

= osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji.

= osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktoérym
przystuguje zasilek pielggnacyjny

» osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny.

2. umiarkowany,

= inwalidzi II grupy,

= osoby catkowicie niezdolne do pracy

= inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gluchotg lub ghluchoniemotg

3. lekki

= pozostali inwalidzi III grupy

= 0soby czes$ciowo niezdolne do pracy,

= osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

B. RODZAJ NIEPEELNOSPRAWNOSCI(wlasciwe zaznaczy¢)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe)

N DN KW

. niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia
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I1. SYTUACJA MIESZKANIOWA — ZAMIESZKUJE: (wlaiciwe zaznaczy¢)
1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami spokrewnionymi

I1l. OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM WRAZ
7Z. WNIOSKODAWCA (W TYM OSOBY NIEPELNOSPRAWNE).

Niepetnosprawnos¢ Przecigtny miesi¢gczny dochod
W rozumieniu przepisow
Imi¢ 1 nazwisko — o $wiadczeniach rodzinnych,
pokrewienstwo/powinowactwo stopien rodzaj obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc

zozenia wniosku *

SHIA RIS

* - Przecigtny miesigczny dochdd rodziny w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony

o kwoty alimentow $wiadczonych na rzecz innych osob, oraz koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoteczne nie zaliczone do kosztow uzyskania przychodu
oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, podzielony przez liczb¢ 0osob we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku( sg to miesigce oznaczone I-111, IV — VI, VII- X, X-
XII). Przy ustalaniu dochodow w rodzinie nie uwzglednia si¢ $wiadczen pielegnacyjnych i rodzinnych

IV. PRZECIETNY MIESIECZNY DOCHOD PODZIELONY PRZEZ LICZBE OSOB
WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM WYNOSI : ... 7X1.

V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH (wlasciwe zaznaczy¢)

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat korzystatlem(am) / nie korzystalem(am) ze $rodkow
PFRON.

(Informacja o otrzymanych §rodkach PFRON dotyczy tylko zawartych umoéow).

Jezeli TAK prosz¢ o wypelnienie ponizszej tabeli

Cel (nazwa zadania ustawowego
oraz /lub nazwa programu Nr i data .
prog . . Kwota Termin Kwota
celowego, w ramach ktérego zawarcia . . .
przyznana rozliczenia rozliczona
przyznana zostata pomoc) umowy
Razem kwota Razem kwota
przyznana: rozliczona:
2
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VI. CEL KWALIFIKACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

VII. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC ( INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

X. KOSZT ZADANIA

PRZEWIDYWANY KOSZT OGOLNY (wynikajacy z zalaczonych Kkosztorysow)
Cyframiz ....ooevnnieiiiieeeinn... zk.

N (113 11 [ z1.

DEKLAROWANE SRODKI WEASNE:
Cyframiz ........................... 7. (co najmniej 5 % kosztu ogolnego %)

N3 (1 1T zt

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA:

CYFRAMI......c.o zt
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Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwotanie poniewaz do Wnioskodawcy
wysytana jest informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku, a nie decyzja administracyjna.

Dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $Srodkow finansowych i zawarciem umowy ze Srodkéow PFRON.

Oswiadczam ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne z prawda oraz ze jestem
$wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych, wynikajacej z art. 286
§ 1, 21 3 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r., Kodeks Karny.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

Os$wiadczam, ze nie uzyskalem/am w ciagu poprzednich 3 lat dofinansowania ze zr6det PFRON na
cel okreslony we wniosku.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ pisemnie poinformowa¢ PCPR
w Gliwicach, w ciggu 14 dni.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(dalej: RODO) O$wiadczam, ze zostatem poinformowany, Ze:

1.

10.

11.

Administratorem danych osobowych Whnioskodawcy jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w  Gliwicach, ul. Zygmunta Starego 17, kod pocztowy 44-100, adres e-mail:
pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl, tel. 32 332 66 16.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest mozliwy za pomoca poczty elektronicznej
pod adresem e-mail: pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl

Dane osobowe Wnioskodawcy beda przetwarzane w celu realizacji zawartej umowy
o0 dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych w powyzszym celu jest Ustawa z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych
(art.6 ust.1 lit. b, e RODO).

Dane osobowe Whioskodawcy bedg ujawniane osobom upowaznionym przez administratora danych
osobowych, podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, podmiotom przetwarzajacym
dane osobowe w oparciu o stosowne umowy, a w zakresie danych korespondencyjnych operatorowi
pocztowemu lub kurierowi.

Dane osobowe Wnioskodawcy bedg przetwarzane przez okres wskazany w przepisach dotyczacych
instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego wykazu akt, badz innych przepisow prawa.
Whioskodawca posiada prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia oraz prawo do ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto takze prawo
do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych Whnioskodawcy.

Whioskodawcy przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Podanie przez Wnioskodawce danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy, a ich niepodanie
bedzie skutkowato brakiem mozliwosci zawarcia umowy.

Dane osobowe Wnioskodawcy nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/ organizacji
mi¢dzynarodowe;.

Dane osobowe Wnioskodawcy nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda
profilowane.

czytelny podpis Wnioskodawcy/ opiekuna prawnego/ pelnomocnika
4
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY ( DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY),
OPIEKUN PRAWNY LUB PELNOMOCNIK

................................................................................................ SYN/COTKA oo
imig imiona i nazwiska imie ojca
seria ....... 1] APPSR wydany W dniU........ccoceeeeeienenennen
PrZez.......cooviiiii
dowdd osobisty
NEPESEL .o,
TNEEJSCOWOSE .vvvveeeiieteteieeitete ettt ess et sesbe s UNCA v Nrdomu .o.c.eeeeeenennae nrlokalu ............
doktadny adres
NEKOAU oveciis e 00074 - H SRR POWIAL «.cveeeieiee et e
WOJEWOUZEWO ..oevivieeieeitietiee ettt ere e eeeees N1 tel./ faxu (Z N1, KICT.) wovveieieieies e e
ustanowiony opiekunem® / petnomOCIIKIEIM™ ...........coiiiiiiiiiiieieciecc ettt b et fee ettt et en
( postanowieniem Sqdu rejonowego z dnid ...............cccocoveeeveeenene .. sygn aktl] /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego
Przez NOtAriUSZa ........coveveeerenvreeiiierissieee s ZONi FEPEL NI oo s ).

Zalgczniki:

1. Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci / o stopniu niepelnosprawnosci (oryginatl do
wgladu w trakcie sktadania wniosku).

2. Kserokopia orzeczen o niepelnosprawnosci oséb mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace potrzebe dokonania zakupu i/lub
zamontowania wskazanego we wniosku urzadzenia.

4. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzgdu pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

5. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki przez Wnioskodawcg.

6. Faktura pro-forma, oferta cenowa lub kosztorys na wnioskowany przedmiot dofinansowania.

7. Umowa o $wiadczenie ustugi dostepu do Internetu

8. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej kserokopia Postanowienia Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).

9. W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petlnomocnika, kserokopia
pelnomocnictwa notarialnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).

Wypelnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika
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pieczgtka placéwki stuzby zdrowia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Gliwicach w zwigzku
Z ubieganiem sie o dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu sie z PFRON
(wazne w ciggu 3 miesigcy od daty wystawienia)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, Ze niepetnosprawnosc
pacjenta dotyczy:
[] dysfunkgji narzgdu obu konczyn gérnych* [ dysfunkcji narzadu wzroku *

[] dysfunkcji narzgdu stuchu*] dysfunkcji narzadu mowy*  innej dysfunkcji* jakiej ?
Krotka CharakteryStyka ..........ooe i bbb

Whnioskowane usuniecie barier w komunikowaniu sie wptynie/nie wptynie** na poprawe
funkcjonowania wnioskodawcy w otoczeniu.

Uwagi uzupetniajgce i zalecenia dodatkowe (np. osoba samotna, lezgca, koniecznosc
uzywania aparatu stuchowego , rurki tracheotomijnej z itp.):

miejscowos¢ i data pieczec i podpis lekarza
specjalisty o specjalizacji zwigzanej
Z niepetnosprawnoscig

UWAGA !
NINIEJSZE ZASWIADCZENIE POWINNO BYC WYPELNIONE CZYTELNIE | WIEZYKU POLSKIM

*wtasciwe zakresli¢ znakiem X
** niewtasciwe skresli¢
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