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

nr kolejny wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie*/sfinansowanie* zakupu urzgdzen (wraz z montazem®)
lub wykonania uslug* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢

Whnioskodawca

seria ....... N e wydany w dniu ................. PIrZEZ .ovviiviiiiieiiee e
dowod osobisty

L ad =] = TR

MIEJSCOWOSC .vvveirieniieeieeiee e UNCA oo e, /R
adres statego zameldowania nr domu/nr lokalu

nrkodu .......ccoeuenee. POCZLA .eevvveeeiiie e POWIAL ...
WOJEWOdZIWO ..o Nrtel/faxu ..o..ooeeeeveeiciiece e,

Prosze o dofinansowanie*/sfinansowanie™ .............cccccceeeeiiieeciiiiccciee e,

ogolny koszt realizacji zadania Wynosi ........ccceceeeeveeeeeveeeencineeens zt
kwota dofinanSoOwania ...........cccuveeeeevieeeeciiee e zt
(SEOWIIIE ettt et et zt)

kwota wkladu wlasnego .........ccccovvvviiiiiiiiiiniii e zt

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaplacenia z wiasnych $rodkow
pelnej kwoty stanowigcej roéznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem®*/kosztem
wykonania ustugi®*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrodet a przyznang ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

* niepotrzebne skresli¢



Uzasadnienie sktadanego wniosku

Informacje o Wnioskodawcy

l. Stopien niepelnosprawnosci *

1. znaczny

e inwalidzi | grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

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

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi III grupy ze wzgledu na ghuchote lub gluchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi 111 grupy

e osoby cze$ciowo niezdolne do pracy

e osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

. Rodzaj niepetnosprawnosci *

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. niepelnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

punktacja (uwzgledniajaca stopien i rodzaj niepelnosprawnosci)

1. Oswiadczenie o wysokos$ci dochodéw i1 liczbie czlonkow gospodarstwa domowego
(tacznie z Wnioskodawca)
Imi¢ 1 nazwisko - niepetnosprawnos¢ Dochdd miesigezny
pokrewienstwo stopien rodzaj netto (zt)

* prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce



IV.  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

V. Sredni dochéd miesigczny netto na osobe w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy (wypetnia 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

VI.  Informacje o korzystaniu ze §rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON? * Tak Nie
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédio
zawarcia umowy rozliczenia rozliczenia
VIl. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrddet, przeznaczonym na ten
sam cel

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny (Dz.U.Nr 88, poz.553) o$wiadczam, Zze dane zawarte we wniosku
oraz zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ informowac.

Oswiadczam, iz wyrazam zgodg¢ na gromadzenie 1 przechowywanie moich danych osobowych
niezbednych do uzyskania dofinansowania (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych).

podpis Wnioskodawcy**/Przedstawiciela Prawnego,
Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika

* wlasciwe zaznaczy¢

** niepotrzebne skresli¢




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 w komunikowaniu si¢ ze sSrodkow 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 bedg przechowywane przez okres 12 lat;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnig¢cia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego 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 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 ktérym
mowa w art. 22 ust. 1 1 4 Rozporzadzenia.

Data i podpis


mailto:pcpr@pcpr-mogilno.pl

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub

Pelnomocnik

dowod osobisty

NEPESEL .ottt

MIEJSCOWOSE vt ulica .........

adres statego zameldowania

Nrkodu ......ooeveiiinnnns POCZLA ..o

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki wymagane do wniosku

=

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z

Whnioskodawca

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju

niepelnosprawnosci

4. Zaswiadczenia potwierdzajagce wysokos¢ dochodéw netto Wnioskodawcy
1 0s0b zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawca

5. Zaswiadczenia kierownika powiatowego urzgdu pracy o

statusie

zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy
6. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, w przypadku jego

pobierania

7. Kopia decyzji 0 przyznaniu $wiadczen pomocy spotecznej, jesli takie

wystepujg

8. Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu

9. Oswiadczenie o posiadaniu 5% wkladu wtasnego



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
Lub praktyki lekarskiej

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

IMIC 1 NAZWISKO .. .ete i e e e et
PESEL ...

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

................................

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



