......... /BA/2020/98/2020r.

nr kolejny wniosku powiat rok ztozenia wniosku

data wptywu wniosku ( dzien, miesiagc, rok )

piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepeilnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepeilnosprawnej

A. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY ( prosze wypetni¢ drukowanymi literami )
................................................................................. syn/ cOrka .....ccviiiiinnnnn,

imie ( imiona ) i nazwisko imie ojca
seria ...... ] SR wydany w dniu .............. 8] 72
dowdd osobisty
NFPESEL ..ccvvvviviieeecrevceen, NENIP
MiejSCOWOSC ....oovvuvvnnrrrrnne 1] [(or: PO TR nr domu....... nr lokalu.....
nr kodu....... e 9]0 074 - AR 0101/ T- | P
WOojewldztwo........cceeeeiviiiiinnnnnnn. nrtel./ faxu (z nrkKier. )uoooe e

I.A. STOPIEN NIEPEXNOSPRAWNOSCI !

1. Znaczny

e inwalidzi I grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

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

2. Umiarkowany

e inwalidzi IT grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi ITT grupy ze wzgledu na gtuchote lub gtuchoniemote

3. Lekki

e pozostali inwalidzi III grupy

e 0soby czesSciowo niezdolne do pracy

1 - wstawié X we whaéciwej rubryce
*- niepotrzebne skresli¢




| 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym |

1.B. RODZAJ NIEPEXNOSPRAWNOSCI 1

1.

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2.

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

3.

Dysfunkcja narzagdu wzroku

4.

Dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5.

Deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe )

6.

Niepetnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

Punktacja ( uwzgledniajgca stopien i rodzaj niepetnosprawnosci, zgodnie z

zatgcznikiem nr 2 do zasad )

II. SYTUACIA ZAWODOWA 1

1. Zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2.

Osoba w wieku od lat 18 do 24; uczaca sie w systemie szkolnym lub
studiujgca*

3.

Bezrobotny poszukujgcy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*

4.

Rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5.

Dzieci i mtodziez do lat 18

Punktacja;

ITI.A. SYTUACIA MIESZKANIOWA — warunki mieszkaniowe ( wypetnia pracownik

Centrum ) !

1. Zte

2.

Przecietne

3.

Dobre

4.

Bardzo dobre

Punktacja;

III.B. SYTUACIA MIESZKANIOWA — opis budynku i mieszkania.

1.

N A wN

o

Dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*,
wielorodzinny spotdzielczy*

g TP
Budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na ...... ( prosze podac kondygnacje )
Przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........cccccevuiieennnnns

Opis mieszkania : pokoje ...... ( podac liczbe ), z kuchnig*, bez kuchni*,z fazienka*
bez tazienki*, z wc*, bez wc*

. kazienka jest wyposazona w : wanne*, brodzik*, kabine prysznicowg*, umywalke*
. W mieszkaniu jest : instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne

ogrzewanie*, prad*, gaz*

. Inne informacje o warunkach mieszkaniowych .........ccccooveuviiiiiiiiniecnin e




IT1.C. SYTUACIJA MIESZKANIOWA — zamieszkuje !

1. Samotnie

2. Z rodzing

3. Z osobami nie spokrewnionymi

Punktacja ;

I11.C. OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z
WNIOSKODAWCA ( W TYM OSOBY NIEPELNOSPRAWNE )

Niepetnosprawnos¢ Dochdd
Imie i nazwisko- pokrewienstwo stopier? rodza? brpﬁtscl)e(czz?y)

N Ah W N =

kaczna punktacja za stopien i rodzaj niepetnosprawnosci 0s6b pozostajgcych
we wspdlnym gospodarstwie domowym

IV. SREDNI DOCHOD MIESIECZNY ( BRUTTO ) NA OSOBE, W GOSPODARSTWIE
DOMOWYM WNIOSKODAWCY 1

. Ponizej 100,00 zt.

. 101,00 — 200,00 zt.

. 201,00 — 300,00 zt.

. 301,00 — 400,00 zt.

. 401,00 — 500,00 zt.

. 601,00 — 700,00 zt.

. 701,00 — 800,00 zt.

. Powyzej 800,00 z.

1
2
3
4
5
6. 501,00 — 600,00 zt.
7
8
9
P

unktacja;

2 - prosze wstawi¢ wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.A.
3 - prosze wstawi¢ wtaciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.B.




V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU

REHABILITACII OSOB NIEPEXNOSPRAWNYCH

(1)

(2)

1. Na likwidacje barier urbanistycznych i architektonicznych

a) nie wykorzystatem

b) korzystatem ( w tym ze $rodkdéw przyznanych przez

PCPR )

2. Korzystatem, na inne cele ustawowe i rozliczytem sie

3. Korzystatem, na inne cele ustawowe i jestem w trakcie

rozliczania sie

4. Korzystatem i nie rozliczytem sie

Punktacja;

VI. DEKLAROWANY UDZIAt WEASNY WNIOSKODAWCY LUB SPONSORA

1. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania —

ponad obowigzkowe 20% (Dz. U. Nr 96 poz. 861 § 13 ust.7 pkt max.
dofinansowanie* do 80% kosztow przedsiewziecia )

%

2. Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania

%

Punktacja;

VII. DANE INFORMACYINE O WNIOSKODAWCY 1!

a) wyksztatcenie

zaznacz
wiasciwie

b) rodzaj zrodta utrzymania

zaznacz
wiasciwie

1. Niepetne podstawowe 1. Wynagrodzenie za prace
2. Podstawowe 2. Przychody z dziatalnosci gosp
3. Zawodowe 3. Renta stata*/ emerytura*
4. Srednie ogdlnoksztatcace 4. Renta okresowa
5. Srednie zawodowe 5. Renta szkoleniowa
6. Policealne 6. Zasitek dla bezrobotnych
7. Wyzsze 7. Zasitek socjalny
8. Wyzsze ze stopniem 8. Stypendium

naukowym

9. Alimenty*/ inne*

VII. CEL LIKWIDACII BARIER ARCHITEKTONICZNYCH ( URBANISTYCZNYCH )




IX. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC ( INWESTYCJI, ZAKUPC')W ) W CELU
LIDWIDACII BARIER T ORIENTACYINY KOSZT (W KOLEINOSCI OD
NAJWAZNIEISZEGO DLA WNIOSKODAWCY )

X. INWESTOR ZASTEPCZY ( INSPEKTOR NADZORU ) WYBRANY PRZEZ
WNIOSKODAWCE,

( nazwa i doktadny adres z numerem kodu )
.................................................................. nrtelefonu @ ..o

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2i 3

ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny ( Dz.U. nr 88, poz. 553 )
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach, sg zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciaggu 14 dni.

( podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika* )

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY ( DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY ),
OPIEKUN PRAWNY LUB PELNOMOCNIK

WOojewldztwo........cccevevieiiiiinnnnnn, nrtel./ faxu (z nrkier. ).,

ustanowiony opiekunem*/ petnomocnikiem™* ..........ccoviiiiiiiii s
( postanowieniem Sgdu Rejonowego z dnia............. sygn. akt*/ na mocy
petfnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza................ zZ

ania............. repet.nf......cc.c..... )



ZALACZNIKI DO WNIOSKU :
1.Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
(t.j. z2019r. Dz.U. poz. 1172,1495, 1696,1818 ).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajgcych wspdlnie z
Whnioskodawca, w przypadku takich osdb.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetno-
sprawnosci, jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma
nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych ( wtasnos$¢, umowa najmu ).

5. Zaswiadczenie*/ oSwiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych
wspolnie z Wnioskodawca.

6. Zaswiadczenie Kierownika Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym,
w przypadku bezrobotnego lub poszukujgcego pracy.

DO IT ETAPU :

1. Szkic mieszkania.

2. Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe ( w koniecznych przypadkach ).

3. Zgoda wiasciciela budynku ( w koniecznych przypadkach ).

4. Przyjete petnomocnictwo inwestora zastepczego.

TR PP PRPTPPPPPPI

6

7

8

. ADNOTACIE PRZYIJMUJACEGO WNIOSEK
Suma uzyskanych punktow.

= w

IL. Opinia merytoryczna, dotyczaca poprawnosci rozwigzan technicznych i
kosztow likwidaciji barier.
ETAPI

( data i podpis )



III.  Decyzja o przyznaniu dofinansowania.

AdreS: .
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Nr
Wojewddztwo/Gmina
Oswiadczenie
Oswiadczam, Zze na dochéd — w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych,

pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszonych o obcigzenie zaliczkag na podatek
dochodowych od o0s6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych
i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych w naszej
rodzinie prowadzacej wspodlne gospodarstwo domowe sktadaja sie:

Lp. Zrédto dochodu: Wysoko$¢:

Wynagrodzenie z tytutu pracy
(w tym z umowy zlecenie, o dzieto

itp.)

- wnioskodawcy

- wspotmatzonka

- innych

2. | Emerytura, renta

Zasitki:

- rodzinne

- pieleghacyjne

- inne

Alimenty:

4. |- alimenty otrzymywane

- alimenty ptatne na zewnatrz

5. | Dochody z dziatalnosci gospodarczej

Dochody z gospodarstwa rolnego

Dochody uzyskiwane z majatku

7. LA . e
(np. dzierzawa, wynajem i inne)

8. |Inne

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233KK potwierdzam
prawdziwosc¢ ztozonego oswiadczenia

(nazwisko, imie, stanowisko pracownika (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

przyjmujacego o$wiadczenie oraz jego podpis)




Art. 233 Kodeksu Karnego

81 Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowodd w postepowaniu prowadzonym na podstawie

ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat pieciu.

811 Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie dziatajac w zakresie swych
uprawnien uprzedzit zeznajagcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat

od niego przyrzeczenie.

Do administratora danych

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie wszelkich danych uzyskanych
przez administratora danych osobowych dotyczacych mojej osoby, w tym
rowniez danych dotyczacych informacji opisanych w art., 27 ust. 1 Ustawy
0 Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018 roku (t. j. Dz.U. z 2019r.
poz. 1781.) w zwigzku z ubieganiem sie o swiadczenia ze $rodkéw PFRON.

(za zgodnos$c¢ podpis) (podpis)



Imi¢ i nazwisko data ......oooviiiiiii

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
0 dOfINANSOWANIE ...\ttt e e e e

w procesie realizacji przedmiotowego zadania.

1. Przyjmuje¢ do wiadomosci, iz moje dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji
wniosku na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylania dyrektyw 95-46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1) oraz ustaw wynikajacych
z realizacji zadan PCPR.

2. Moje dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wytacznie
na podstawie obowigzujacych przepisow prawa.

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajacy z instrukcji

kancelaryjnej.

Podpis wnioskodawcy / petnomocnika



Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia

27 kwietnia 2016 r., informujg, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Al Pitsudskiego 133 d, lok. 214

92-318 Lodz

Inspektorem Danych Osobowych jest:
Beata Grzesiak — Mtynarczyk

42 676 34 87
beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

Osoba, ktéra powierzyta swoje dane osobowe PCPR posiada prawo do: dostgpu tresci
swoich danych i ich poprawiania, sprostowania, usunigcia, ograniCzenia,
przetwarzania, przenoszenia danych, cofnigcia zgody na przetwarzanie.

Osoba, ktorej PCPR powierza dane osobowe ma prawo do wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych
osobowych naruszytoby przepis ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie danych osobowych jest obowigzkiem osoby ubiegajacej si¢ o pomoc
w PCPR, konsekwencja nie podania danych bedzie brak mozliwos$ci rozpatrzenia

1 udzielenia ewentualnej przystugujacej pomocy.

10
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