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

                                                                                                Data wpływu  wniosku (dzień, miesiąc, rok)

Znak sprawy: RON.543.3……….20…
W N I O S E K
O dofinansowanie zakupu urządzeń  z zakresu likwidacji barier technicznych.

***************************************************************************************

Uwaga, przed wypełnieniem wniosku proszę zapoznać się z zasadami i procedurami udzielania osobie fizycznej dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na likwidacje barier technicznych. 

URZĄDZENIE NIE MOŻE ZOSTAĆ ZAKUPIONE PRZED PODPISANIEM

UMOWY O DOFINANSOWANIE ! ! !

****************************************************************************************

Dane wnioskodawcy/dziecka (proszę wypełnić drukowanymi literami)

..............................................................................................................................................................................
(imię (imiona) i nazwisko)   



                         pesel

 Zam.  miejscowość..............................................................................................................................................
ulica........................................................ nr domu.............. nr lokalu..................................................................

nr kodu ....-........ poczta ................................... powiat ......................................................................................

województwo ....................................nr tel. / faxu (z nr. kier.) ..........................................................................

Proszę o dofinansowanie ...................................................................................................................................

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

w łącznej wysokości ....................................................................................................................................... zł

(słownie ...........................................................................................................................................................zł)

co stanowi 95 % ceny brutto.

Oświadczam, że zobowiązuje się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem* / kosztem wykonania usługi*, a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
* niepotrzebne skreślić












UZASADNIENIE:
Potrzeba likwidacji barier technicznych (jakie utrudnienia techniczne powoduje obecny stan –                              w odniesieniu do niepełnosprawności Wnioskodawcy).
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Cel likwidacji barier technicznych

(proszę podać w jaki sposób przedmiot dofinansowania określony we wniosku usprawni funkcjonowanie                i przyczyni się do likwidacji barier technicznych).
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

I.  Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (w tym osoby niepełnosprawne)
	Imię i nazwisko 
	niepełnosprawność
	Pokrewieństwo

	
	stopień
	rodzaj
	

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	


II.  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?):
	


III.                                               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: .....................


Jednocześnie 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.
IV. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

	1. Na likwidacje barier technicznych
	

	    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
	


proszę wstawić znak x we właściwej rubryce
Nazwa banku i numer rachunku bankowego:……………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………….......................................................

Oświadczam jednocześnie, że posiadam własne środki finansowe w wysokości co najmniej 5% kosztów kwalifikowanych na zakup urządzenia w zakresie likwidacji barier technicznych. 
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych lub zatajanie prawdy.
O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
........................................................

(czytelny podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela ustawowego* / Opiekuna Prawnego* / Pełnomocnika*)

*Informujemy, iż Wnioskodawca może zostać poddany kontroli w zakresie zakupionego sprzętu oraz prawidłowości jego wykorzystania w ciągu trzech lat od otrzymania dofinansowania.
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pełnomocnik

..............................................................................................................................................................
                    imię (imiona) i nazwisko                                                                                                  pesel
miejscowość .................................ulica ............................................ nr domu ............. nr lokalu .........

nr kodu ...... - ........... poczta ....................................... powiat ...........................................................

województwo ................................................. nr tel. / faxu ( z nr kier.) ..............................................

ustanowiony opiekunem* / Pełnomocnikiem* .....................................................................................

*postanowieniem Sądu Rejonowego .................................... z dn. ......................sygn. Akt .................

* na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .............................................................

z dn. ........................................................repet. nr ................................................................................

Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik.

2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą w przypadku takich osób.

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności, jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu.

I. Opinia Komisji ds. opiniowania wniosków o dofinansowanie likwidacji barier technicznych :

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

II. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

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

(pieczęć i podpis pracownika PCPR)                                                                       (pieczęć i podpis Dyrektora PCPR)
Data ...........................
(stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                            

lub praktyki lekarskiej)

Załącznik do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier technicznych
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. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny
………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5. Konieczność realizacji zadań zmierzających do usunięcia barier technicznych, które umożliwiają lub w znacznym stopniu ułatwiają 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. dysfunkcja narządu słuchu i mowy

D. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)

E. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia

F. dysfunkcja narządu wzroku

                                                                                                                            ………………………………..

Pieczątka i podpis lekarza 

* właściwe zaznaczyć                                                     
(stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                            

         lub praktyki lekarskiej)

Załącznik do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON zakupu łóżka ortopedycznego
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane na potrzeby PCPR

Imię i nazwisko pacjenta…………………………………………………………………………

Data urodzenia……………………………………………………………………………………

Rozpoznanie choroby zasadniczej………………………………............................................

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

Zaświadczam, że pacjent jest/nie jest* osobą trwale leżącą, bez możliwości samoobsługi w zakresie higieny osobistej i czynności fizjologicznych.

                                                                                          ………..……………………………..

    Pieczątka i podpis lekarza 

* niepotrzebne skreślić                                                                       

KLAUZULA INFORMACYJNA

dotycząca przetwarzania danych osobowych

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:

1. 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.

2. 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.

3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu wykonywania zadań ustawowych administratora w zakresie pomocy społecznej oraz ustalania, przyznawania i wypłacania świadczeń wynikających z przepisów szczególnych, w tym między innymi:

a) ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,

b) ustawy z dnia 28 listopada 2003 o świadczeniach rodzinnych,

c) ustawy z dnia 7 września 2007 r. o pomocy osobom uprawnionym do alimentów,

d) ustawy z dnia 11 lutego 2016 r. o pomocy państwa w wychowywaniu dzieci,

e) ustawy z dnia 21 czerwca 2001 o dodatkach mieszkaniowych,

f) ustawy z dnia 10 kwietnia 1997 r. Prawo energetyczne,

g) ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie,

h) ustawa z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji wojennych i okresu powojennego,

i) ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej,

j) ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,

k) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,

oraz akty wykonawcze do ww. ustaw.

4. Podstawę przetwarzania danych stanowi art. 6 ust. 1 lit. c) i e) RODO, tj. wypełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze oraz wykonanie zadania w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi. W przypadku niektórych danych osobowych (np. danych kontaktowych: numeru telefonu, adresu email) podstawą przetwarzania danych jest zgoda, która może zostać cofnięta przez osobę której dane dotyczą w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

5. Dane osobowe nie będą udostępniane podmiotom innym niż uprawnionym na mocy przepisów prawa. Odbiorcami danych będą podmioty świadczące administratorowi danych usługi prawne, doradcze, informatyczne, z którymi zostały zawarte stosowne umowy powierzenia przetwarzania danych. 

6. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt. 3, a po tym czasie, przez okres wskazany w normatywie kancelaryjnym obowiązującym u administratora danych.

7. Osoba, której dane dotyczą posiada prawo:

a) dostępu do swoich danych osobowych;

b) do sprostowania danych;

c) do usunięcia danych;

d) do sprzeciwu z przyczyn związanych z jej szczególną sytuacją – wobec przetwarzania dotyczących jej danych osobowych opartego na art. 6 ust. 1 lit. e) RODO;

e) do ograniczenia przetwarzania.

8. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo złożenia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa; tel. 22 531-03-00, email: kancelaria@uodo.gov.pl.

9. Przetwarzanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a osoba której dane dotyczą jest zobowiązana do ich podania. Odmowa skutkować będzie brakiem możliwości przyznawania, ustalenia wysokości i wypłacenia wnioskowanego świadczenia.

10. Dane osobowe nie będą profilowane, nie będą również służyć do zautomatyzowanego podejmowania decyzji.
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 nie są niezbędne do jego rozpatrzenia, ale mają na celu ułatwienie i przyspieszenie jego realizacji.

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

(podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika)
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