Powiatowe Centrum data wplywu kompletnego wniosku (dzien,miesigc,rok)
Pomocy Rodzinie
w Mogilnie

nr kolejny wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b

Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych/technicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Whioskodawca
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I.A. Stopien niepelnosprawnosci *

1. znaczny

e inwalidzi | grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielggnacyjny

e 0soby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do lat 24),
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi III grupy ze wzgledu na gtuchote lub gtuchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi Il grupy

e o0soby czesciowo niezdolne do pracy

e 0soby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci *

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawno$¢ z ogolnego stanu zdrowia

punktacja (uwzgledniajaca stopien i rodzaj niepelnosprawnosci)




Il. Sytuacja zawodowa **

1. zatrudniony**/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2. osoba w wieku od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy**/rencista poszukujacy pracy

4. rencista**/emeryt** nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

punktacja

I11.A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypelnia pracownik Centrum)

1. zla

2. przecietna

3. dobra

4. bardzo dobra

punktacja

I11.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania *
1. dom jednorodzinny/wielorodzinny prywatny/wielorodzinny komunalny/wielorodzinny

spotdzielczy
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3. budynek parterowy, pietrowy, mieszkanie Na ..., (podac
kondygnacje)

4. przyblizony wiek budynku Iub rok bUdOWY .......cccceeeiiiiiiiiiiiiiciieeeeee e

5. opis mieszkania: pokoje.......... (poda¢ liczbe), z kuchniag, bez kuchni, z tazienka, bez

lazienki, z wc, bez wc

6. lazienka jest wyposazona w: wanng, brodzik, kabine prysznicowa, umywalke

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej/cieptej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prad,
gaz

8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych

111.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje**

1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

punktacja

IIL.D. Wnioskodawca i osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z
Whioskodawca

Imi¢ 1 nazwisko - niepelnosprawnos¢ Dochod miesigczny
pokrewienstwo stopien rodzaj netto (z})

Laczna punktacja za stopien 1 rodzaj niepetnosprawnosci
Whioskodawcy 1 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawca

* wlasciwe podkresli¢, ** prosze wstawi¢ X we wtasciwej rubryce



V. Sredni dochéd miesieczny netto na osobe w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy (wypelnia pracownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie)

ponizej 100,00 zt

101,00 — 200,00 zt

201,00 — 300,00 zt

301,00 — 400,00 zt

401,00 — 500,00 zt

501,00 — 600,00 zt

601,00 — 700,00 zt

701,00 — 800,00 zt

Powyzej 800,00 zt

V. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON? * Tak Nie
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédto
zawarcia umowy rozliczenia rozliczenia

VI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawcg % pokrycia kosztow realizacji zadania

— ponad obowigzkowe 5%

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania

Oswiadczam, iz posiadam 5% wkladu wiasnego do calosci inwestycji wartosci
kosztorysowej/ofertowej.
VII. Dane informacyjne o0 Wnioskodawcy
a) wyksztalcenie zaznacz b) rodzaj zrodia zaznacz
wlasciwe utrzymania wlasciwe

l.niepetne podstawowe

1.wynagrodzenie za prace

2.podstawowe

2.przychody z dziatalno$ci

3.zawodowe

3.renta stala/emerytura

4.$rednie ogdlnoksztatcace

4.renta okresowa

5.§rednie zawodowe

5.renta szkoleniowa

6.policealne

6.zasitek dla bezrobotnych

7.wyZsze 7.zasilek socjalny
8.wyzsze ze stopniem 8.stypendium
naukowym 9.alimenty/inne

VI11. Cel likwidacji barier architektonicznych (technicznych)

* prosze wstawi¢ X we wilasciwej rubryce




IX. Wykaz planowanych przedsiewzieé (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i
orientacyjny koszt (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)
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X. Inwestor zastepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawce
nazwa i doktadny adres z numerem lokalu
...................................................................................................... nrtelefonu ...

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny, o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalgcznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych
niezbednych do uzyskania dofinansowania (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych).

podpis Whnioskodawcy/Przedstawiciela Prawnego,
Opiekuna Prawnego/Petnomocnika*

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny lub
Pelnomocnik
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Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. informuje, ze:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie reprezentowane przez Dyrektora PCPR, ul. Ogrodowa 10, 88-300 Mogilno,
pcpr@pcpr-mogilno.pl, tel. 52 588 83 85;

zostat powolany inspektor ochrony danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Mogilnie; tel.: 52 588 83 18, iod@powiat.mogilno.pl;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu dofinansowania do likwidacji
barier  architektonicznych/technicznych w  miejscu  zamieszkania  osoby
niepetnosprawnych ze srodkow PFRON

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom
odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢

podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym w panstwie trzecim, w
uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisow.

Pani/Pana dane osobowe bg¢dg przechowywane przez okres 12 lat

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne jednakze w przypadku
nie podania danych osobowych wniosek pozostanie bez rozpatrzenia.

Dane osobowe przetwarzane przez Administratora na podstawie Rozporzadzenia nie
podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o ktorym
mowa w art. 22 ust. 1 1 4 Rozporzadzenia.

Data i podpis


mailto:pcpr@pcpr-mogilno.pl

Zakaczniki do wniosku:

1.
2.

3.

8.

9.

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik
Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajgcych wspolnie z
Whnioskodawca, w przypadku takich osob

Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci

Zaswiadczenia potwierdzajagce wysoko$¢ dochodéw netto Wnioskodawcy
1 0sOb zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawca

Zaswiadczenia kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie
zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujgcego pracy

Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielggnacyjnego, w przypadku jego
pobierania

Kopia decyzji o przyznaniu $wiadczen pomocy spolecznej, jesli takie
wystepuja

Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w Ktérym
ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych

Zgoda wtasciciela budynku (w koniecznych wypadkach)

10.Dokument potwierdzajacy inne niz PFRON zrodta finansowania zadania
11.Projekt, kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych wypadkach)



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
Lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacjg barier
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt
PESEL ..o,

Pacjent wymaga:
a) likwidacji barier architektonicznych,
b) likwidacji barier technicznych,
c) likwidacji barier w komunikowaniu sig.
Pacjent posiada:
a) dysfunkcje narzadu ruchu:
- z konieczno$cig poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego
od (wpisa¢ 1ok) ............c.oeel.
- z konieczno$cig poruszania si¢ przy pomocy kul
od (wpisa¢ 1ok) ............ceonel.
- po amputacji konczyn dolnych/gérnych
od (wpisac rok).............. W ODIEDIC L..utiiiii e
b) dysfunkcje narzadu wzroku
- od (wpisa¢ rok oraz ubytek wzroku)
e okolewe ................
e okoprawe ...............
c) dysfunkcje narzadu stuchu
- od (wpisac rok oraz ubytek stuchu)
e ucholewe .......................
o uchoprawe ..............oeeue.e
d) dysfunkcje narzagdu mowy (Opis zaburzenia) .............ocoevviiiiiriiiiiiiiiieiiinans

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



