Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Sochaczewie

96-500 Sochaczew, ul. Marszatku lozefa Pilsudskiego 65
tel. (46) 864 18 06, tel.ffox (46) 864 18 01
F{GON 017433941, NIP 837-16-29-847

Whiosek , Rehabilitacja spoteczna ~ Likwidacja barier technicznych

Panstwowy Fundusz
Rehahbilitacji Osob
Niepetnosprawrych

Data wplywu:
Nr sprawy;

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwiazku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola._

ImIQ

'Drug:e _lm-leﬁ'

Nazwusko

PESEL

.!Data urodzema

EI mezczyzna El kobieta

'M'iej'sco\fvds_';_’::-

Ullca

Nr domu

Nr Ioka u:

Kod pocztowy '

Poczta

O miasto
O wies

Nr telefonu i .

Rodzaj mlejscowo'éc

Adres e-mall
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Wiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

IZI Takl sam Jak adres zamieszkama

Nazwa pola EE T N T ~ Warto$é

Mm;scowosc*

Nr lokalu:

Kod pocztowy

Poczta:

Nazwa pola

Imie:

Drugle |m|e.

NaZW|sk0'

PESEL

Data urodzenla' '

Plec

-/ mezczyzna [ kobieta

Nf |6kdé|!}:

Kod pocztowy :

Poczta' ey

Nr telefonu' :

Adres e-mall

Rodzaj .miejst?bwoéc'i‘:' 010 miasto
e Do el 0O wied
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

S OPIENNIEPELNOS

Warto

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha

: O osoba gluchoniema

|00 04-O — narzad wzroku

0O osoba niewidoma

O osoba gluchoniewidoma

0 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecke/podopieczny porusza sie przy

. | pomocy wdzka inwalidzkiego

- O dysfunkcja obu konczyn gérnych

“+o1O 06-E — epilepsja

' 10 07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia

10 08-T — choroby uktadu pokarmowego

' 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego

10-N — choroby neurologiczne

11-I —inne

12-C — catoSciowe zaburzenia rozwojowe

Rodzaj , e
mepeinosprawnos

Nazwa pola = 1
Osoba w wieku do’ 16 Iat 10 tak
posmdajqca orzeczenie - L nie
[¢] nlepelnosprawnosm
Stoplen PRSI g 6nagcz;y
nie elnos rawnosm g markowany
p p : o100 Lekki
ey _' '_ = [0 Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczqce ~+ O bezterminowo
nlepelnosprawnosc' : OO0 okresowo — do dnia:
waznejest e
Numer orzeczema‘
Grupa mwalldzka 10 I'grupa
R A8 1 grupa
=100 N grupa
R [0 nie dotyczy
Niezdolno$é: - <0 Osoby catkowicie niezdoine do pracy i niezdolne do samodzielnej
e R e | egzystencii
= O Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie roinym, ktérym
©| przystuguje zasitek pielegnacyjny
-0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
|0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy
=<0 Osoby stale lub diugotrwale niezdelne do pracy w gospodarstwie
-1 rolnym
.+ 10 Nie dotyczy
= in
g
1

O
o
|8

|O
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz .

orzeczenia o stopniu.
mepelnosprawnoscn)
Nlepetnosprawnosc
sprzezona musi byc
potW|erdzona W
‘posiadanym orzec: emu

Niepelnoéprawnoéé jést B

jedna przyczyna wydanla_':

dot. mepetnosprawnosc:.:--_7

O tak
O nie

Llczba przyczyn .

nlepetnosprawnosm (jesll"_?_-

| O 2 przyczyny

O 3 przyczyny

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
[0 indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

Na likwidacje barier archltektomcznychl w kom umkowanl'u SIQJ technlcznyéh ze Srodkow finansowych

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem

pr

,'C'ell_-do’finansowan‘i‘a‘ 5

' zawarcm

Sumowy

doﬂnan--
sowanla

_‘Stanrozliczenia

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

‘Nazwa pola’
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofmansowama

PrzeW|dywany koszt _
realizacji zadanla (1 00%)

S#owme

Kwota wnloskowanego
dofmansowanla ze
srodkow PFRON

S’rownle

co stanom % kwoty brutto
przewndywanych kosztow
realizacji zadania: '

Deklarowane srodkl
wlasne LRt

Inne zrodia fmansowania. :

- Nazwa pola
Wykaz planowanych ‘
przedsung:ec (mwestycp

zakupow) w celu I|kW|dac1|
barler,__.. TR Sy
Mlejsc ‘_reallzacp zadama-;f

_.Termm rozpoczegma:

Przemdywany czas
realizacji: :

Informacja ¢ ogélnej wartosci naktaddw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania -
do kofca miesiaca poprzedzajacego mlemac w k’térym sk’tadany jest wmosek wraz z podamem e
dotychczasowych Zrodet finansowania’ _ L o

A S A i

O Przelew na konto Wmoskodawcylosoby upowaznlonej przez Wnioskodawce
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Whiosek , Rehabilitacja spofeczna — Likwidacja barier technicznych

" Nazwa pola R - Wartosé
W#ascu:lel konta (lmIQ
i naZW|sko) ‘

Nazwa'banku:"_r,- T

Nr rachunku
bankowego: ..

1 Wkasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme platnosci)
L1 Konto Wykonawey podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

]

Zatrudnlony/prowadzqcy dZIa’faInosc gospodarczq

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

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

Ooooooo:

O$wiadczam, ze przecre,tny m1e5|e;czny dochod W rozumieniu przeptsow o $wiadeczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbg osdb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zh

Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

- W przypadku ubiegania sig¢ o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych $rodkdw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomigdzy cena zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszone o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowsgo
Funduszu Rehabilitacji Osab Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

~Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art, 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerweca - -

- 19977, Kodeks Karny {(Dz. U.-Nr 88, poz. §53, 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 ciagu 14 dni.

‘Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych.

' Miéjsbow_bs"é_f_- - N " Data T -"-"_POO'@"SI.W”,b-gko.da.‘“&’i?jf“
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Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barter technicznych

ALACZNIKI DO WNIOSKU
- Plik
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Do wniosku nalezy dotaczyé:

1.
2
3.
4

5.

kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepainosprawnosci lub grupie inwalidzkiej (oryginal do wglgdu) oraz orzeczenh
o niepetnosprawnosci oséb zamieszkujacych wspdlnie z wnioskodawca,

aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepeinosprawnosci (zaswiadczenie stanowi
zatgeznik do wniosku),

fakture pro-forma (wstgpna) lub zaswiadczenie/kosztorys wstepny od sprzedawcy o wartosci planowanych do zakupu
urzadzen/sprzetow,

kopie postanowienia Sadu dotyczaca petnienia funkgji opiekuna prawnego lui pethomocnictwa notariainego {oryginaf
do wglgd),

Klauzulg informacyjna zgodna z RODO (zalacznik do wniosku)

Procedury dotyczace przyznania dofinansowania fikwidacji barier technicznych

1.

O dofinansowanie ze srodkow PFRON na likwidacie barier technicznych, moga ubiegac sie osoby niepetnosprawne,
jezeli jest to uzasadniong potrzeba wynlkajaca z niepetnosprawncéci, a realizacja zadania umozliwl lub w znacznym
stopniu utatwi wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczenism

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztdw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkow
finansowych i podpisaniem umowy.

Whioski przyjmowane sa_przez caly rok, a decyzje ¢ przyznaniu lub odmowie dofinansowania przyznawane s po
dokonaniu opinii przez komisje. Dofinansowanie zadania udzielane jest do momentu wyczerpania puli srodkdw
PFRON przyznanych na dany rok kalendarzowy.

Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomiedzy Starosta, a osobg niepetnosprawng Iub jgi
przedstawicielem.

Rezliczenie umowy nastepuje na podstawie dostarczonych cryginatéw faktur za zakupione urzadzenla/sprzety.




UZASADNIENIE
zakupu wnioskowanego urzadzenia/wyposazenia w odniesieniu do potrzeby

wynikajacej z rodzaju niepetnosprawnos$ci (opisaé w jaki sposéb realizacja zadania
umozliwi lub ufatwi wykonywanie podstawowych, codziennych czynno$ci lub
kontakiow z ofoczeniem)

/ data i podpis Whioskodawcy/Petnomocnhika/




Zatacznik do wniosku

Stempel Zakiadu Opieki Zdrowotnej
lub prakiyki lekarskief

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Sochaczewie w zwiazku z ubieganiem sie o przyznanie dofinansowania
w ramach likwidacji barier technicznych,

I.  Rodzaj schorzenia lub dysfunkeii:

O dysfunkcja narzadu ruchu O zaburzenia glosu, mowy i choraby sluchu
O osoba poruszajaca sig na wozku inwalidzkim O schorzenie uktadu oddechowego i krazenia
O dysfunkecja narzadu wzroku O uposiedzenie umystowe
1 choroba psychiczna O epilepsja
-8 choroby uktadu pokarmowego O choroby uktadu moczowo-piciowego
O choroby neurologiczne
O inne (Jakie).....cccovvvvviivirnrerererrmens U

- O cafosciowe zaburzenia rozwojowe, powstate przed 16 r.z., z utrwalonymi zaburzeniami interakeji spotecznych
lub komunikaciji werbalne;j
Il Opis rodzaju schorzenia, badacego przyczyng orzeczenia nispetnosprawnosc

IV. Uzasadnienie ‘koniecznos$ci zakupu wnioskowanych przez pacjenta urzadzer/wyposazenia
w zwiazku z likwidacja barier technicznych (bariery techniczne — to bariery utrudniajage lub uniemozliwiajgce
osobie niepeinosprawng] funkcjonowanie spoteczne. Likwidacja te] barery powinna powodowad sprawnigjsze
dzialanie tej psoby w spoteczenstwie | umozliwi jej funkcjonowanie w zyciu codziennym)

data wystawienia pieczgtia i podpis lekarza




Klavzula informacyjia zgodna z RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/danych mojege dziecka/podopiecznego (o ile
dotvezy-niepotrzebne skreslic)

(imie [ nazwisko dziecka/podopiecznego)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: EWIDENCJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentn Europejskiego 1 Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

Informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej
powyzej jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka Jézefa Pitsudskiego 65 w
Sochaczewie, kod pocztowy: 96-500, tel 46 864 18 01, adres email:peprsoch@powiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: peprsoch@powiatsochaczew.pl

3. Celem zbierania danych jest dofinansowanie do zadafi wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do treéci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takZe prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwnieZ prawo do cofhigeia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu

- nadzorezego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okreslonego w pkt. 3. W
przypadlau niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie bgdg podlegaty udostgpnienin podmiotom trzecim, Odbiorcami
danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepisdw prawa.

7. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie bgda podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do paristwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe;j.

9. Dane osobowoe beda przechowywane przez okres wekazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukeji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazdw akt
oraz ingtrukejl w sprawie organizacji 1 zakresu dziatania archiwow zakladowych. (Dz.U. nr 14 poz. 67 z
pbin. zm.), liczac od poczathku roku nastepujacego po roku, w ktdrym zostata wyrazona zgoda na
przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie




Wypelnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

l. Ocena formalna wniosku:

I R R R R R I R R R I R R R R R R R N N R R R T I R R R N N RN

I R I I O T T T T T R R S R N R R R )

I L R T YRR R N R TR PR FMEEsEsetesseeN s NI TIC OO TN R AR RSN PR Bha b

data podpis

il. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

R R R R R R R R P R Y MssauLEietNELE IR T O ORISR PRSI RTINS RTINS R TP TR

L L T N R R R T P T R P P PR T R R R R R T R N R N P R RN} e

P R T TR remmsmeranenn I R R R R R N Y]
FAvasFrsIARSsE R RN s acun s suEteasEEsTIeNT I TTINNIERNT ETN S R AN P TR R .

data i podpis Dyrektora PCPR




