Ni sprawy PCPR wvvevveeveervesseeseenns 20......1.

(data wplywu wniosku

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE / TECHNICZNYCH

DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ]

(prosze; wypelni¢ czytelnie, drukowanymi literami)

(imig i nazwisko)

PESEL | | | | || | data Urodzenia..........oovveeeeeeeeeeeeeen

Miejsce zamieszkania:

Miejscowos¢ ulica nr domu nr lokalu
JA\S 8 oY IV POCZLA oo NN et
POWIAL ..ottt NI telefonu .o, 1

Rodzaj posiadanego orzeczenial:

Znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne

Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne

Lekki stopient niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne

Orzeczenie o niepelnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia)
A -

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci :

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie¢ na woézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu |

Dysfunkcja narzadu wzroku |

Dysfunkcja narzadu stuchu

Dysfunkcja narzadu mowy

Niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Niepelnosprawno$¢ sprzezona (wielonarzadowa)

Inna dysSfunkeja (JAKAP).......ccrccee sttt sssssssss s

I11. Sytuacja zawodowa':

| Zatrudniony, prowadzacy dzialalno§¢ gospodarczg || |
| Bezrobotny poszukujacy pracy || |
| Rencista poszukujacy pracy || |
| Rencista, emeryt niezainteresowany podjeciem pracy | |
[ Dzieci i mlodziez do 18 roku zycia | |

Uczen, student po 18 roku zycia uczacy si¢ lub studiujacy

Inna (JakaP): ..o

Wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
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IV. Informacje uzupelniajace:

1. Wyksztaicenie* . brak, podstawowe, gimnazjalne, zawodowe, $rednie ogdlnoksztalcace, $rednie
zawodowe, policealne, wyzsze zawodowe (licencjackie) , wyzsze magisterskie.

2. Rodzaj Zrédla utrzymania® . wynagrodzenie za prace, przychody z dziatalnosci gospodarczej, renta

inwalidzka, renta rodzinna, renta socjalna, emerytura, zasitek z pomocy spolecznej, zasilek dla

bezrobotnych, stypendium, alimenty, iNNe (JAKIEP) .....vvwwrierirmsrreserserssessesssses s issssessssssssss s

V. Opis rodziny Wnioskodawcy:

Zamieszkuj¢ samotnie

Zamieszkuje¢ z rodzina

Osoby niepelnosprawne w rodzinie (podac stopien i rodzaj)

VI. Struktura rodziny prowadzacej wspolne gospodarstwo:

OSWIADCZENIE
Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (arz. 233 KK § 1 i § 6. Ko,

skladajqe zeznanie majace stuzyé za dowdd w postgpowanin sqdowym lub w innym postgpowanin prowadzonym na
podstawie ustawy, exnaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karge pozbawienia wolnosci do lat 3.) o§wiadczam, Ze
moj sredni miesigczny dochéd przypadajacy na jednego cztonka rodziny, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesiac, w ktérym skiadany jest wniosek, w rozumieniu przepiséw o

$wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym,

WYNOSTacuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinneneeee, 21,
STOWNIE (ourrnnnnniiiiiiiiiiiiiii e e e s e s e s e s s e s e s s e s s s sssseeeeseeeesesesseeesesensassesasansanes )
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie Wynosi: ..........c.oeeeuvnnn..

* . 1 .
Niepotrzebne skresli¢
Wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

Nalezy wpisa¢ $redni miesigeczny dochéd, w  rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych
i wychowawczych, pomniejszony o obciazenie zaliczka na podatek dochodowy od oséb fizycznych, skladke z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz
o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb,
podzielony przez liczbe oséb pozostajacych we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac, w ktérym skladany jest wniosek.
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VII. Korzystanie ze Srodkow finansowych PFRON':

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON TAK ] NIE ]
(Informacja o otrzymanych $§rodkach PFRON dotyczy tylko zawartych umow

Cel (nazwa zadania ustawowego oraz Nr i data zawarcia Kwota przyznana Termin rozliczenia Kwota
/lub nazwa programu, w ramach ktérego umowy rozliczona

przyznana zostala pomoc)

Razem kwota Razem kwota
przyznana: rozliczona:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON Tak Nie
Jezeli tak, podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania

IX. Informacja o rodzaju i charakterze planowanej likwidacji bariery w komunikowaniu
si¢/technicznej:

1. Cel likwidacji barier (uzasadnienie WNIOSKU): ..........ccccoooervrrvvveiiisisssnsseessssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssses sesssessssssssnnsns

2. Wykaz planowanych inwestycji, zakupdéw  zwigzanych z  likwidacjg  barier:

3. Termin rozpoczecia 1 przewidywany czas realizacji zadania, wykonania ushugi

5. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON (maksimum 95% catkowitych
KOSZtOW Z PUNKLU 4)....oorvrvvvvvcrerriss ZE(STOWNIC. ... )

6. Udokumentowana informacja o innych zrodlach finansowania (zalaczniki do wniosku):

7. Numer rachunku bankowego 1 nazwa banku, na ktory beda przekazane $rodki finansowe PFRON
zwigzane z lIkwidacjg barier: ........ooeiii i

8. Ogolna wartos¢ naktadow dotychczas poniesionych na realizacje zadania:

9. MigjSCe realizaCii ZAUANIA: ...c.veveeiiiiieiieiee ettt bbbttt nb ettt sbenre s
(poda¢ dokladny adres)
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Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwea 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U.
z 2020 r. poz. 1444 z pézn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, a w przypadku
wykrycia faktu wprowadzenia w blad organu rozpatrujacego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowigzuj¢ si¢
do zwrotu pelnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysoko$ci ustawowej, naliczonymi od dnia
wykonania ptatnosci tego dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR)
w Krapkowicach.

Zobowiazuj¢ si¢ na zadanie PCPR w Krapkowicach do sktadania dodatkowych wyjasnien oraz dokumentéw (oryginatow
lub kserokopii) zwiazanych z realizacjg programu dotyczacego likwidacji barier.

Zobowigzuje sie¢ do bezzwlocznego zgloszenia informacji mogacych mie¢ wplyw na sposob rozpatrzenia i przyznania
pomocy finansowej.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego w kosztach zadania.

Whniosek stanowi oferte zawarcia umowy cywilnoprawnej i jego rozpatrzenie nie podlega przepisom kodeksu
postepowania administracyjnego.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Ponadto wyrazam zgodg na podanie mojego numeru telefonu i adresu e-mail w celu ulatwienia kontaktowania si¢ ze mna
w sytuacjach , gdy jest to niezbedne. Podanie numeru telefonu i adresu e-mail jest swiadomie wyrazona i dobrowolna zgoda.

(Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby do tego uprawnionej)

Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

PESEL ..ooosieeeeseeesse s sssss s sssses s sssssess oo NP
MIEJSCOWOSC.....ovcvvrscverisrrssceessieessisesssine ULICA e nr domu.....cco. nr lokalu.......
JAE oY L I POCZERA coorrrsserssressessssersssisssssssesssesse S8 VT
POWIAL .o sseensssinscssisssssnses s ssinees J B R C] 1<) 23 1 OO

ustanowiony opickunem /pelnomocnikiem  dla

POStANOWIETUEM SAAU..coreetecrrecseececsesssssssessons st e s

* . . .
sygn. akt , na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza®
K« o VRN repet. Nr

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, ze:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach,
z siedziba w Krapkowicach, ul. Kiliskiego 1. Inspektorem ochrony danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Krapkowicach jest Grzegorz Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-mail: g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorca
danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach oraz organy wiasciwe
okreslone ustawami. Dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonywania zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e
rozporzadzenia oraz innych przepiséw prawa, ktére zobowiazuja i wskazuja na konieczno$¢ przetwarzania danych. Dane
osobowe beda przekazywane do innego panstwa wylacznie w przypadkach, kiedy wymaga tego prowadzone postgpowanie.
Dane osobowe beda przechowywane przez okres okreslony w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Krapkowicach stanowiacym zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nt 8/2016 Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Krapkowicach z dnia 30 Listopada 2016t. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych
osobowych oraz ich poprawienia. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Utzedu Ochrony Danych Osobowych
(UODO), w przypadku, gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego
rogporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 t. Podanie ptrzez Pana/Pania danych osobowych jest
wymogiem ustawowym lub warunkiem zawarcia umowy.

* . 1 .
Niepotrzebne skresli¢
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Zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego, a w
przypadku dzieci i mtodziezy kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

2. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b wspodlnie zamieszkalych z Wnioskodawca — obliczony za
ostatni kwartal poprzedzajacy miesiac, w ktorym skiadany jest wniosek.

3. Zaswiadczenie z wlasciwego urzedu pracy potwierdzajace statut bezrobotnego lub poszukujacego pracy
(w przypadku takich oséb).

4. Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni potwierdzajace statut ucznia, studenta (w przypadku takich oséb).

5. Aktualne zaéwiadczenie lekarza potwierdzajace potrzebe dokonania zakupu i/lub zamontowania
wskazanego we wniosku urzadzenia.

6. Oswiadczenie (prawo jazdy do wgladu) potwierdzajace uprawnienia do kierowania pojazdami mechanicznymi
(w przypadku takich osob).

7. Os$wiadczenie potwierdzajace prawa do pojazdu mechanicznego, w ktérym ma by¢ dokonana likwidacja barier
transportowych (w przypadku takich os6b dowdd rejestracyjny do weladu).

8. Kosztorys wnioskowanego sprzetu, urzadzenia, wykonania ustugi itp.

9. Inne dokumenty §wiadczace na korzy$¢ Wnioskodawecy.

Pouczenie:
- O dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych moga ubiega¢é si¢ osoby
niepelnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.
- Dofinansowanie ze $rodkow Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy si¢ o
dofinansowanie ma zaleglo$ci wobec Funduszu lub podmiot ten byl, w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po stronie tego podmiotu.
- Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych przystluguje osobom
niepetnosprawnym, ktére w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie uzyskaty odpowiednio na
te cele dofinansowania ze §rodkéw Funduszu.
- Ponadto dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania

poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy.
Wysokos¢ dofinansowania likwidacji  barier funkcjonalnych wynosi do 95% kosztow
przedsiewziecia, nie wigcej jednak niz do wysokosci pigtnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

Wypetnia PCPR:

1. Adnotacje pracownika dotyczace zasadnosci i kompletno$ci ztozonego  wniosku:

(data i podpis pracownika PCPR)
2. Opinia komisji przy PCPR w Krapkowicach rozpatrujgcej wniosek:

(data i podpis dyrektora PCPR)
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(pieczatka zaktadu) e e dnia.....ooooviiiinnnn....

(miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM

NAZWISKO 110G ..ttt ittt ettt et e et et e e et et e et e e e e e e e e e neaae e e anaas
Data urodzenia..............coooeviiiiiiiinnnn PESEL... .o
ZamieszKaly(@) .. ..ooei
ROZPOZNANIE: ... e e e e
Niepelnosprawnos¢ dotyczy narzadu/ukladu.................cooiiii

Sprawno$¢ konczyn goérnych
Petna CZegsCiOWO ograniczona catkowicie niesprawne
Sprawno$¢ konczyn dolnych

Petna CZesCiOWO ograniczona catkowicie niesprawne

Pacjent wymaga/ nie wymaga“ dokonania zakupu i/lub zamontowania wskazanego urzadzenia tj.:

Uzasadnienie koniecznosci likwidacji barier w komunikowaniu si¢/

TECNNICZNY O, L. .

Celem wydania zaswiadczenia jest ubieganie si¢ Pacjenta o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do

likwidacji barier w komunikowaniu si¢/ technicznych.

Pieczatka i podpis lekarza

*Niepotrzebne skregli¢
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OsSw14DpczZENIE WNIOSKODAWCY O WYSOKOSCI UZYSKANYCH DOCHODOW
I LICZBIE OSOB POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach w celu ubiegania sie
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji 0soéb
Niepetnosprawnych.

J& DIZE] POAPISANY (Q) ovrvevrserrserrseeserssesssessssesssseesssestessssestsesss s sies s s s e

ZAMUESZRATY () oot sses e ses e e st s e e
( miejscowo$¢ i numer kodu )
UHCA e nr domu ... nr mieszkania....................ooe

Oswiadczam, ze $redni miesigeczny dochod w rodzinie, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc, w ktorym sktadany jest
wniosek wyniost: ... 26 s gt.

Liczba 0séb we wspolnym gospodarstwie Wynosi: ..........o.eevvennnn..

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 11§ 6 k.k. w zw. z art. 75 § 21 art.
83 § 3 k.p.a. za skladanie falszywych zeznan os$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu
zostaly podane zgodnie z prawda.

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, a w
przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w blad organu rozpatrujacego wniosek, podania
nieprawdziwych informacji, zobowiazuj¢ si¢ do zwrotu pelnej kwoty udzielonego dofinansowania w
terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem:

(miejscowosc) (data) (podpis Wnioskodawcy)
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