Whniosek

Data wptywu:
Nr sprawy:

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie w
zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec: O mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:




Whniosek

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ple¢: 0 mezczyzna O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢
Wojewoddztwo:
Powiat:

Gmina:
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Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajaca orzeczenie O nie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki

L] Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci

wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia;

Grupa inwalidzka:

O I grupa
O 11 grupa
O 111 grupa

L] nie dotyczy

Niezdolnosé:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

] Nie dotyczy
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Rodzaj [0 01-U — uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: 0 02-P — choroby psychiczne
[ 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
1 osoba gtucha
1 osoba gtuchoniema
1 04-O — narzad wzroku
00 osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
1 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
0 dysfunkcja obu kohczyn goérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
1 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
1 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne

[0 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnosé jest [ tak
sprzezona (u osoby O nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu

dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepelnosprawnosci (jesli |0 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych
PFRON:
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O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartosc

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie

dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji

barier:
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Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do kohca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez \Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
| nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalnosé gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

[0 Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[0 Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania
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Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o
dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata
rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej
jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka Jézefa Pitsudskiego 65 w Sochaczewie, kod
pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:pcprsoch@powiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail: pcprsoch@powiatsochaczew.pl

3. Celem zbierania danych jest dofinansowanie do zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez
prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okreslonego w pkt. 3. W przypadku
niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych
beda tylko instytucje upowaznione z mocy przepiséw prawa.

7. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych osobowych do panistwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18
stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazdow akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych. (Dz.U. nr 14 poz. 67 z pdzn. zm.), liczac od poczatku roku
nastepujgcego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie



Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1.

2.

kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej (oryginat do
wglgdu) oraz orzeczen o niepetnosprawnosci oséb zamieszkujgcych wspadlnie z wnioskodawca,
aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
(zaswiadczenie stanowi zatgcznik do wniosku),

fakture pro-forma (wstepng) lub kosztorys wstepny od wykonawcy, o wartosci planowanych do
zakupu urzadzen/sprzetéw,

opinie logopedy, psychologa lub pedagoga (jesli dotyczy)

zaswiadczenie o pobieraniu nauki lub przygotowania przedszkolnego (jesli dotyczy)

kopie postanowienia Sgdu dot. petnienia funkcji opiekuna prawnego lub petnomocnictwa
notarialnego (oryginat do wgladu),

uzasadnienie wniosku (druk w zatgczeniu)

Procedury dotyczace przyznania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych

1.

O dofinansowanie ze srodkéw PFRON na likwidacje barier w komunikowaniu sie, mogg ubiegaé
sie osoby niepetnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebg wynikajagcg z
niepetnosprawnosci, a realizacja zadania umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie
niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z
otoczeniem

Dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem srodkéw finansowych i podpisaniem umowy.

Whioski przyjmowane sg przez caly rok, a decyzje o przyznaniu lub odmowie dofinansowania
przyznawane sg po dokonaniu opinii przez komisje. Dofinansowanie zadania udzielane jest do
momentu wyczerpania puli sSrodkow PFRON przyznanych na dany rok kalendarzowy.

W przypadku likwidacji barier architektonicznych istnieje koniecznos¢ przeprowadzenia wizji
lokalnej w miejscu statego zamieszkania osoby niepetnosprawne;.

Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomiedzy Starostg a osobg niepetnosprawng
lub jej przedstawicielem.

Rozliczenie umowy nastepuje na podstawie dostarczonych oryginatéw faktur za zakupione
urzadzenia, sprzety.



Zatgcznik

UZASADNIENIE

Zakupu wnioskowanego sprzetu/urzadzenia w odniesieniu do potrzeby wynikajgcej z rodzaju
niepetnosprawnosci (opisa¢ w jaki sposob realizacja zadania umozliwi lub utatwi wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem)

- opis stanu istniejgcego (opis barier w komunikowaniu sie, jakie wystepujg u Wnioskodawcy w
zwigzku ze schorzenienim):

/data i podpis Wnioskodawcy/Petnomocnika/



Zatgcznik

Stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Sochaczewie w zwigzku z ubieganiem sie o przyznanie dofinansowania
w ramach likwidacji barier w komunikowaniu sie

T g1 = T F= AT S o P PPPPPTPPRT

o =3 RSP URTRURRPRRR
PESEL .ooviiieiiieeiee e
l. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:
O dysfunkcja narzadu ruchu O zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim O schorzenie uktadu oddechowego i krazenia
O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O epilepsja
O choroby uktadu pokarmowego O choroby uktadu moczowo-ptciowego

O choroby neurologiczne
O inne (jakie)

O calosciowe zaburzenia rozwojowe, powstate przed 16 r.z., z utrwalonymi zaburzeniami interakcji spotecznych
lub komunikacji werbalnej
Il. Opis rodzaju schorzenia, bedgcego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci

IvV. Uzasadnienie koniecznosci zakupu wnioskowanych przez pacjenta urzagdzeh/wyposazenia
w zwigzku z likwidacja barier w komunikowaniu si¢ (bariery w komunikowaniu sie — to bariery utrudniajgce
lub/i uniemozliwiajgce osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji)

data wystawienia pieczatka i podpis lekarza



