Data wpływu
Znak sprawy: RON.703.1.____.20…
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej

składany  po raz pierwszy         składany ponownie 

UWAGA: LIKWIDACJI BARIER NIE MOŻNA DOKONAĆ PRZED PRZYZNANIEM DOFINANSOWANIA I PODPISANIEM UMOWY ZE STAROSTĄ
Dane Wnioskodawcy/dziecka
Imię i  Nazwisko..................................................................................................................................

PESEL ......................................................... Nr telefonu ...................................................................

Adres zamieszkania.............................................................................................................................
I. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik 
	1. znaczny
	

	2. umiarkowany
	

	3. lekki
	

	4. dzieci w wieku do lat 16, które mają wydane orzeczenie o niepełnosprawności
	


  Uwaga: orzeczenia wydane przez KRUS, o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, honorowane są tylko te wydane przed  01.01. 1998 rokiem.
II. Rodzaj niepełnosprawności 
	1. Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak albo amputacja rąk
	

	2.  Inna dysfunkcja narządu ruchu, jaka:
	

	3.  Dysfunkcja narządu wzroku
	

	4.  Dysfunkcja narządu słuchu lub mowy
	

	5.  Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6.  Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	

	7. Inne, jakie:
	


III. Sytuacja zawodowa 
	1. zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą
	

	2. rencista, emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy/ rencista poszukujący pracy
	

	4. osoba w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym, studiująca
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18
	

	6. Inne (jakie?):
	


IV. Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku i mieszkania 
1.  ROK BUDOWY.....................................................................................................................................
2.  dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spółdzielczy1)
 inne:     ......................................................................................................................................................................
3.  budynek parterowy/piętrowy, mieszkanie na ............................................ (proszę podać kondygnację)
4.  opis mieszkania: pokoje .......... (liczba), z kuchnia/bez kuchni, z łazienką/bez łazienki, z wc/bez wc

5.  łazienka jest wyposażona w: wannę, brodzik, kabinę prysznicową, umywalkę, sedes
6.  w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, ciepłej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prąd, gaz
7.  inne informacje o warunkach mieszkaniowych: 
    ..................................................................................................................................................................................
    ..................................................................................................................................................................................
V. Własność lokalu – wymienić jeśli właścicielami lokalu (mieszkania, domu) są inne osoby niż Wnioskodawca

   a. Osoby prywatne:
	Imię i nazwisko
	Adres do korespondencji

	1.


	

	2.


	

	3.


	

	4.


	

	5.


	


  Oświadczam, że wyżej wymienione osoby zostały poinformowane o celu składanego wniosku   oraz zapoznały się z klauzulą informacyjną RODO.
   b. Inne (Skarb Państwa, Jednostka samorządu terytorialnego, inna osoba prawna lub jednostka organizacyjna niebędąca osobą prawną):
   …………………………………………………………………………………………………………

   …………………………………………………………………………………………………………

VI. Czy z Wnioskodawcą zamieszkują inne osoby z niepełnosprawnością ruchową
tak         nie 

Oświadczenie o dochodach

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód mojej rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił: ................................zł.

Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: .....................

VII. Korzystanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

	1. Na likwidacje barier architektonicznych
	

	    a) nie korzystałem
	

	    b) korzystałem (podać rok)
	

	2. Korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	

	3. Korzystałem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia się
	

	4. Korzystałem i nie rozliczyłem się
	


VIII. Uzasadnienie składanego wniosku – wymienić jakie występują trudności w poruszaniu się 
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

X. Wykaz planowanych prac mających na celu likwidację barier architektonicznych (cel składanego wniosku)
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Kwota wnioskowanego dofinansowania w zł.:
Cyframi: ....................... zł.Słownie:................................................................................................zł. 

Oświadczam, że posiadam własne środki finansowe będące wkładem własnym do kosztów kwalifikowanych prac niezbędnych do usunięcia barier architektonicznych.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych lub zatajanie prawdy.

Oświadczam, że nie posiadam zaległości wobec PFRON i nie byłam/em w ciągu trzech lat przed złożeniem niniejszego wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej 
z przyczyn leżących po mojej stronie.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

KLAUZULA INFORMACYJNA

dotycząca przetwarzania danych osobowych

[image: image1.jpg]


Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz.Urz.UE.L 2016 Nr 119, str. 1, ze zm. – dalej RODO, informujemy, że administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostródzie, ul. Jana III Sobieskiego 5, 14-100 Ostróda, NIP 741-17-73-954, Regon 510827093, tel. 89 642-98-83, email: sekretariat@pcpr.ostroda.pl. Administrator danych wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można kontaktować się we wszystkich sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych. Funkcję IOD pełni Magdalena Dzikowska, e-mail: kontakt@idpo.pl. Szczegółowe informacje nt. przetwarzania i ochrony danych osobowych dostępne są na stronie WWW administratora (https://www.pcpr.ostroda.pl/rodo) oraz po zeskanowaniu kodu QR:

KLAUZULA ZGODY

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i art. 9 ust. 2 lit. a) RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych podanych we wniosku, które przekraczają zakres wskazany w przepisach prawa, ale są niezbędne do prawidłowego i szybkiego rozpatrzenia wniosku.

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

(podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika)
Informacje uzupełniające do wniosku

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), 

opiekun prawny lub pełnomocnik

Imię i Nazwisko…………………………………………………………………………………… 

PESEL………………………………………….Nr telefonu………………………………………

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub jego odpowiednik;
2. Aktualne zaświadczenie lekarskie, załączone do wniosku;
3. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych (własność, umowa najmu) - kserokopia;
4. Kopia postanowienia Sądu o ustanowieniu opiekuna – w przypadku osoby niepełnosprawnej ubezwłasnowolnionej lub pełnomocnictwo w przypadku występowania jako pełnomocnik.
(stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                            

lub praktyki lekarskiej)

Załącznik do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier architektonicznych

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane na potrzeby PCPR

Imię i nazwisko pacjenta: ………………………………………………………………………..…………………………………………...………

Data urodzenia: ………………………………………………………………………...………………………..………

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej: …………………………………………………...………............................................................................………….…………………………………………………………………………………………………………………………

2. Opis schorzenia będącego przyczyną niepełnosprawności: ……………………………..…………….………………………………………………………………………………………………………………………………...……..…………………………………………………………..………………………………………...……………………….…….………………………………………………...……………………...………………………………………………………………..……………………………..……

3. Uszkodzenia innych narządów i układów oraz choroby współistniejące: …………………………………………………….……………………………………………………………...……………………………………..……………………………...…………………………………………………...……

4. Czy osoba porusza się na wózku inwalidzkim: .........................................................................................................

5. Czy osoba jest leżąca: ..................................................................................................................................................

6. Używane inne zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny: ………………………………………………………………………………………………….………………...………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Konieczność realizacji zadań zmierzających do usunięcia barier architektonicznych w miejscu zamieszkania, które umożliwią lub w znacznym stopniu ułatwią osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem *

TAK (uzasadnić)

………………………………………………………………………………………………………………………...………..………………………………………………………………………………...……………………………
NIE

Niepełnosprawność pacjenta dotyczy *

a) dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim wrodzony brak lub amputacja dłoni lub rąk
b) inna dysfunkcja narządu ruchu (jaka?)……………………….……………………………………………………….
c) deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
d) niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
e) dysfunkcja narządu wzroku

…….………………………………..

Pieczątka i podpis lekarza 

* właściwe zaznaczyć                                                                                                 



