Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Lukowie
ul. Broniewskiego 20/26, 21- 400 Lukow
tel.(025) 798 -99 - 13
NIP 825 - 17 - 43 - 027, Regon 711586834

NE WIIOSKU e,

Data wptywu wniosku

Wnhiosek
O dofinansowanie ze sSrodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢

I DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY- osoby niepelnosprawnej ( wypehic¢ czytelnie ):

IMi€ 1 NAZWISKO ..eeieeiiieiieecee et 111 SRR lat ..........
SYN/COTKA (TN OJCA ) wveeeuvreeeereeeiureeeieteeeitteeessteessaeessseesseeesssseesssesassseeassseeanssessnsseesssssesssseesssseessseesssseeensses

Dowod osobisty: seria ................... 111 (SR wydanym w dnit ......ccoeeeeeeeiiieeieeeee,

zamieszkaly/a W ......ccccoovviiiviiiieee e, 100 o7 USSR

nr domu ............. nr lokalu .............. kod poczt. .......... e 1010174 - R UUSR

NazZWa DANKU 1 TUMIET KOTITAT .ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeee e aeeeeeeeeeaaeaaaaaaaaees

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY, OPIEKUN PRAWNY ( w przypadku maloletniego
wnioskodawcy ), LUB PELNOMOCNIK:

IMig 1 NAZWISKO ..eeeeeviiiiieceiee e 111 TR lat ...........
SYN/COTKA (IMIE OJCA) evveeeerieeierieeiuieeeitteeeitteeeitaeesseeesseeesseaeassssesssesessseeassseeassseesssseesssseesssseesssseessseesssseeennses

Dowod osobisty: seria ........... 11 SRS wydanym w dniu .......cceeeiiiiiiieen,

nr domu ........... nr lokalu .......... nr kodu ....... S e POCZEA oo




ustanowiony opiekunem/penomocniKiem™ ...........ccccoiiiiiiiiiiiie e e

( postanowieniem Sadu ReJONOWEZO W ......ccccvievuvieiiieniieiieeieeiens Z AN, (o
SYEN. KL oot * /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza
........................................................ ZdAN. e TEPEE DT e ),

II. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:*

1. znaczny:
- inwalidzi I grupy,
- osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii,
- osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny;

2. umiarkowany:
- inwalidzi II grupy,
- osoby calkowicie niezdolne do pracy;

3. lekki:
- pozostali inwalidzi III grupy,
- osoby czesciowo niezdolne do pracy,
- osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym;

4. osoby w wieku do lat 16 z aktualnym orzeczeniem o niepelnosprawnosci.

Orzeczenie 0 niepelnosprawnosSci Wazne do .......ccoveveiiiiieiiiniiiieiiinreinreinnconnnen

III. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI: *

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,

inna dysfunkcja narzadu ruchu,,

dysfunkcja narzadu wzroku,

deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe ),

2
3
4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy,
5
6

. niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia.

IV. SYTUACJA ZAWODOWA:*

1. zatrudniony / prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

. rencista /emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

2
3. bezrobotny /poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy
4

dzieci 1 mlodziez do lat 18

* . ;. r1:r
niewtasciwe skresli¢

* ., . « . . I r1:r
prosze wstawi¢ znak X w odpowiedniej kratce / niewlasciwe skreslic,



V. OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam ze :

1) przecietny miesieczny_dochéd’, w rozumieniu przepisow ustawy o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe 0séb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

obliczony za miesigc poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku wynosit ................... zt

Liczba oséb we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi ........c.oeeeee

' Dochéd, w rozumieniu ustawy o §wiadczeniach rodzinnych z dnia 28 listopada 2003 r. ( Dz. U. z 2016 r. poz. 1518 z
pézn. zm.), pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od os6b fizycznych, sktadki na
ubezpieczenie spoteczne nie zaliczone do kosztéw uzyskania przychodu, sktadki zdrowotne oraz o kwote $wiadczonych
alimentéw i1 powigkszony o dochody z dzialalno$ci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody
nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.

VI. INFORMACJE O KWOTACH PRZYZNANYCH ZE SRODKOW PFRON W OKRESIE 3
LAT PRZED ROKIEM ZEOZENIA WNIOSKU

Data Kwota przyznanego
Stan rozliczenia
Nr umowy przyznania Cel _ dofinansowania _ ) )
dofinansowania ( data i kwota rozliczenia )
dofinansowania

VII. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU (wypetni¢ czytelnie):
A. Przedmiot dofinansowania ( nazwa urzadzenia):

C. Cel dofinansowania ( nalezy uzasadni¢ czy i w jaki sposob realizacja wniosku umozliwi lub utatwi
kontakty z otoczeniem).

VIII. INFORMACJE O KOSZTACH REALIZACJI WNIOSKU



A. Przewidywany koszt realizacji zadania: ..........ccccociiiiiiiiiiieine e 7t

(STOWNIE ZEOTYCR oo ettt e e st e e st e e e s sbeeesseeesaeeessaeeensaeeennaeesnneeanns

B. Wnioskowana kwota dofInanSOWaNIa: .............cccueeeiiiiiiiieeiiie e e e 7t
(STOWNIE ZEOLYCR f..eeiiiii ettt ettt ettt e e e bt e et e e seeenbeeseesnneenees
CO StANOWI .....ceeeeeveenneee. % kosztu realizacji zadania. ( Maksymalnie 95 % kosztow realizacji zadania).

UWAGA : Kwota dofinansowania moze by¢ zmniejszona i wynosi¢ 60%, 70% oraz 80% kosztow realizacji

zadania.
C. Deklarowany udziat wlasny: .........cccccceevviiinieniiennnne zh. (‘stownie ztotych t.....occooiiiiiiiinn
CO StanOWil . .cccceeveveeenns % kosztu realizacji zadania ( Minimum 5 % kosztow realizacji zadania).

UWAGA : Kwota udziatlu wlasnego moze zosta¢ zwigkszona i i wynosi¢ 20%, 30% oraz 40% kosztow
realizacji zadania.
D. Termin rozpoczg¢scoia realizacji zadania (miesigc/kwartal/): ........cccooeviiiiiiniiiniee,

E. Przewidywany czas realizacji zadania ( W mi€SigCach) .........ccceevireiiiinieeiiieiieniieeie et

F. Ogolna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do
konca miesigca  poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych Zrédet finansowania:

IX. Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny ( Dz. U. nr 88, poz. 553 ) oSwiadczam, Ze :

1. Nie posiadam zaleglosci wobec Funduszu oraz nie bylem/am strong umowy zawartej
z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

2. W latach ubieglych uzyskatem / nie uzyskatem dofinansowania ze §rodkow PFRON na wnioskowany
sprzet.. Jesli tak to Kiedy .....ovvneieii

3. Posiadam S$rodki wlasne w wysoko$ci nieobjetej wnioskowanym dofinansowaniem ze $rodkéw
PFRON (min. 5 %).

4. Oswiadczam, iz zostalam/em poinformowanaly, ze dofinansowanie ze §rodkow PFRON nie obejmuje
kosztéw prac zwigzanych z realizacja zadania poniesionych przez przyznaniem S$rodkow i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze §rodkéw Funduszu.

5. Oswiadczam, iz zostalem poinformowana/y, ze zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania dofinansowania.

6. Dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

7. O zaistnialych zmianach po ztozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ poinformowac w ciggu 14 dni.
Prawdziwos$¢ powyzszych oswiadczen tj. nr 1),2),3),4),5),6),7) potwierdzam wlasnorecznym podpisem

podpis Wnioskodawcy*
przedstawiciela ustawowego* opiekuna prawnego * pelnomocnika




W przypadku gdy Wnioskodawca nie sklada wniosku osobiScie, nalezy przedstawi¢ pisemne
oswiadczenie Wnioskodawcy, ze upowaznia osobe¢ skladajaca wniosek do wystepowania w jego
imieniu.

...................................... 20...
( miejscowosc) ( data)
Oswiadczenie
( Imi¢ i Nazwisko)
( adres zamieszkania)
UPOWAZINIAM . ettt ettt et et e e e e et e e e e e e e e eeeaaeennens , legitymujaca/ego si¢
dowodem osobistym seria ......... 11111011 R , do ztozenia w moim imieniu wniosku
dotyczacego dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢ wraz z wymaganymi
zalacznikami oraz do zasiegania informacji w w/w sprawie.
(podpis)

ZALACZNIKTI WYMAGANE DO WNIOSKU:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, grupie inwalidzkiej, czgsciowej lub
catkowitej niezdolnosci do pracy, niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed
01 stycznia 1998 roku (dot. 0sdb powyzej 16 roku zycia) — oryginal do wgladu.

2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (dot. osoéb ponizej 16 roku zycia) — oryginal do wgladu.

3. Kopia orzeczenia osoby wspolnie zamieszkujacej — oryginal do wgladu.

4. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o rodzaju niepelnosprawnosci (druk w zataczeniu).

5. Co najmniej dwie oferty cenowa sprz¢tu, oprzyrzadowania wystawione przez sprzedawce.

6. Zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki( o ile dotyczy).

7. Kopia aktu urodzenia dziecka- w przypadku wniosku dotyczacego niepelnoletniej osoby
niepetnosprawne;]

8. Kopia dokumentu stanowigcego opiekg prawng nad podopiecznym. Pelnomocnictwo notarialne.

9. Aktualna opinia logopedyczna ( o ile dotyczy).
PCPR w Lukowie informuje, iz zlozenie kompletnego wniosku ( wraz z wymaganymi
zalacznikami i kserokopiami) jest obowiazkiem Wnioskodawcy. Wnioski niekompletne,

nieuzupelnione w terminie pozostaja bez rozpatrzenia.

PCPR w Lukowie nie kseruje dokumentow niezbednvch do wniosku.

Whniosek opracowano na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dn. 25 czerwca 2002r.
w sprawie okreSlenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze srodkéw PFRON. ( Dz. U. 2015, poz. 926 z
poz. zm. )



Pieczg¢¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Prosze wypetnié¢ w jezyku polskim
Zaswiadczenie lekarskie o rodzaju niepelnosprawnosci
Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

IMIQ 1 NAZWISKO. .1 ut ettt et e e et et et e et ae e
AdIes ZAMIESZKANIA. ... e e

Niepelosprawnos¢ dotyczy narzadu/uktadu........ ...

Sprawnos$¢ danego narzadu/ukladu sprawia trudnos$ci w stopniu:
0O Znacznym
0 umiarkowanym

o lekkim

Sprawnos$¢

konczyn goérnych: konczyn dolnych:

O pelna O pelna

O czg$ciowo ograniczona O czg$ciowo ograniczona
o catkowicie niesprawne o catkowicie niesprawne

Osoba porusza sie:

O samodzielnie

O z czg$ciowa pomoca

O wylacznie z pomocg

0 na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezaca

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, $Srodki pomocnicze:

Informacje uzupeliajace (roKOWaNia):................cccoooiiiiiiiiiii e e
Osoba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu sie* O tak O nie
data pieczed i podpis lekarza

*Bariery w komunikowaniu sie to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie niepelnoprawne;j
swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji.



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. (dalej Rozporzadzenie) informujemy, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z
siedziba w Lukowie ul. Broniewskiego 20/26, 21-400 Lukow;

zostala wyznaczona osoba odpowiedzialna za ochron¢ danych osobowych, tj. inspektor ochrony
danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowa¢ pod adresem e-mail: iodpcpr@wp.pl lub pisemnie,
przesytajac korespondencje na adres: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Broniewskiego
20/26, 21-400 Lukow;

podanie danych jest dobrowolne, ale niezb¢dne w celu uzyskania dofinansowania na podstawie
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz
zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych;

odbiorcami danych osobowych moga by¢ osoby lub podmioty upowaznione na podstawie
przepisow prawa, ktore reguluja cel przetwarzania;

dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji wskazanego powyzej celu i
przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa o archiwizacji, zgodny z kategorig
archiwalna, wynikajacg z jednolitego rzeczowego wykazu akt;

w zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu:
a) prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

b) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia,

¢) prawo do usunigcia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia,

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;

e) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 Rozporzadzenia,

f) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21
Rozporzadzenia;

(Uwaga: realizacja powyzszych praw musi by¢ zgodna z przepisami prawa, na podstawie ktérych
odbywa si¢ przetwarzanie danych oraz z zasadami wynikajacymi z kodeksu postepowania
administracyjnego czy archiwizacji);

w przypadku, w ktorym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa si¢ na podstawie zgody (tj. art. 6

ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzadzenia), przystuguje Pani/Panu prawo do cofnig¢cia jej w
dowolnym momencie, bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem,;

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
Rozporzadzenia;

nie bedzie stosowane zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie, o ktorym
mowa w art. 22 ust. 1 i 4 Rozporzadzenia.

Zapoznalam/em Si€  ...iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiettiiiiattentosniinatnns

(data podpis)





