Nr akt: ON.70......coeeuueeeneee. 2021

~ WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH KOSZTOW LIKWIDACJI
BARIER

O TECHNICZNYCH O W KOMUNIKOWANIU SIE

UWAGA'! Dofinansowanie nie obejmuje kosztow poniesionych przed
przvznaniem Srodkow finansowvch i zawarciem umowy ze Starosta

I Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1. Imi@ i NAZWISKO ...ccooiiiiiiiiiie ettt ettt e et e e abeeea

Data urodzenia: ........oeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeennn. N PESEL e

2. Adres zamieszkania:

MIEJSCOWOSEC evenerieeerieeiieeerreeeivee e UL e nr domu/lokalu ..............
kod ...... e e———— J 00107/ - RS
3. NUMEE tRICTOMUL ..ottt st
4. Numer Konta DankowWego: .............cocoiiiiiiiiiiiciee et eee et eaee e

NAZWA DANKUL ..ttt ettt ettt st e b et e bt e

5. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek jest dziecko
w wieku do 18 lat, nalezy podac:

Imig 1 NAZWISKO dZIECKA: ....eeiiiiiiiiiiiie et

Date urodzenia dziecka: ..........cccoeevvveiieennnennn. nr PESEL ..o
6. Oswiadczenie o dochodach:

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi .........cccceeveeerueenn.
Przecigtny miesieczny dochdod (netto), w rozumieniu przepisOow o $wiadczeniach

rodzinnych’, w przeliczeniu na jednego czlonka wspélnego gospodarstwa domowego,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wyniost ...........cocceeveenennn zh.
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7. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON:

Czy Wnioskodawca, w okresie 3 lat poprzedzajacych zlozenie wniosku, korzystat
z dofinansowania ze $rodkow PFRON, w tym przekazanych przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych?

O NIE — prosze przej$¢ do nast¢gpnego pytania
0 TAK — prosze wypetni¢ ponizsza tabele

kwota przyznanego
data i numer umowy dofinansowania Kwota rozliczona
cel dofinansowania

IL Informacje dotyczace przedmiotu wniosku:

1. Przedmiot wniosku:

ilos¢ sztuk |orientacyjna
Ip. | Nazwa urzadzenia lub rodzaj ustugi cena

Laczny przewidywany koszt zakupu urzadzen:

2. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON ..................ccoooiiinnn. V2

[ 0010735 (SRR SRSR zh)

[ wysokos¢ dofinansowania kosztu likwidacji barier wynosi do 95% kosztu realizacji zadania, nie wigcej jednak
niz do wysokosci pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia.]

UWAGA! Dofinansowanie nie obejmuje kosztow poniesionych przed
przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy ze Starosta

3. Oswiadczam ze posiadam $rodki wlasne w wysokos$ci nie mniejszej niz 5 % kosztow
zadania zwigzanego z likwidacjg barier technicznych/lub/ w komunikowaniu si¢
TAK [] NIE []

4. Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe z innych zrédel na dofinansowanie do
likwidacji  barier funkcjonalnych W  WySOKOSCI  ....ooiiviiiieiiiiieiiecee e zt



3. Miejsce realizacji zadania ( instalacji urzadzenia/wykonania ustugi ):
MIEJSCOWOSC weveerreerrieerrieerreeenree e Ul e nr domu/lokalu ..................
4. Termin realizacji zadania:

Termin TOZPOCZECIA ..vveeeevreeerieeeiieeeiieeeieeeereeeeree et eeaeeeenees przewidywany czas realizacji

ZAAIIIA <. e e e e e e e et e e e e e e e e e e e ——aaaeae e e e e ———————aaaeeeetaa———————————————————

5. Informacja o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez
Whioskodawce na realizacje zadania ( do konca miesigca poprzedzajacego miesigc,
w ktorym skladany jest wniosek ) wraz z podaniem dotychczasowych zrédel ich
finansowania:

6. Uzasadnienie, wynikajacej z niepelnosprawnosci, potrzeby zakupu urzadzenia lub

wykonania uslugi:

Oswiadczam, 7e:
1. informacje podane we wniosku i w zatacznikach sg zgodne z prawda,

2. o zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé¢ PCPR
w ciggu 14 dni,

3. ze nie bylam/em w ciggu trzech lat przed zloZzeniem wniosku, strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkow Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie i nie posiadam zalegtosci wobec PFRON,

(podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika)
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Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Targu dodatkowych danych osobowych tj. daty urodzenia w celu weryfikacji danych,
numeru _telefonu w_celu przekazywania informacji _dotyczacych prowadzonego
postepowania.

Zgoda jest wyrazana dobrowolnie 1 mozna ja wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofanie
zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

Datas .o
(podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Klauzula informacyjna

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Targu, ul. Szaflarska 39, 34400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod
adresem: pcpr@nowotarski.pl.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@nowotarski.org.pl

3. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencja niepodania danych
bedzie brak mozliwosci prawnych zrealizowania Pani/Pana zadania.

4. Dane zgromadzone na podstawie Pani/Pana zgody przetwarzane beda w celu weryfikacji
Pani/Pana danych, przekazywania informacji dotyczacych prowadzonego postepowania oraz
przekazania przyznanego dofinansowania.

5. Ma Pan/Pani prawo do dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa
Urzedu Ochrony Danych.

6. Wiecej informacji znajduje si¢ na stronie www.pcpr.nowotarski.pl oraz w siedzibie
jednostki.

Zalaczniki:

1. kopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego,
a w przypadku dzieci do lat 16 kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat
do wgladu),

2. w przypadku gdy wnioskodawca dziala przez opiekuna prawnego do wniosku nalezy
zalaczy¢ kopie postanowienia sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu)

3. kosztorys (faktura pro forma) wystawiony na Wnioskodawce zawierajacy informacje
o typie sprz¢tu i calkowitym koszcie jego zakupu ( zatacznik nr 1 do wniosku ),

4. zaswiadczenie wydane przez lekarza, zawierajace szczegotowy opis schorzenia bedacego
przyczyna orzeczenia o niepelnosprawno$ci (wypetnione czytelnie w jezyku polskim)
— zalgcznik nr 2.

* Miesieczny dochod w przeliczeniu na jednego czlonka wspolnego gospodarstwa domowego
w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych to suma dochodow wszystkich cztonkow
gospodarstwa domowego pomniejszonych o obcigzenia zaliczkq na podatek dochodowy od osob
fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w
przepisach systemie ubezpieczen spolecznych oraz kwote alimentow Swiadczonych przez osoby
pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbe
0s0b pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy
miesiqgc ztozenia wniosku.
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http://www.pcpr.nowotarski.pl/

Zatqcznik nr 1 do formularza wniosku

( miejscowos¢, data )

KOSZTORYS

( prosimy wypelniaé czvtelnie )

Imig 1 nazwisko WNIOSKOAAWCY ....c..eveiiiiiiiiieiiececee e e
Adres ZAMICSZKANIA ......eevcuiieiiieeeiiieeiieeeieeertee et e et eeeea e e e taeeenteeesnbaeessseesnsseeensseeennseeennnes

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

typ urzadzenia cena
Lp. | Nazwa urzadzenia Tos¢ jednostkowa | ywayrtogé

( pieczec 1 podpis sprzedawcy)
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Zatqcznik nr 2 do formularza wniosku

ZASWIADCZENIE LEKARZA

dotyczace likwidacji barier w komunikowaniu si¢/ barier technicznych

I. Przyczyna niepetnosprawnosci (wstawi¢ x we wiasciwe rubryki)

1. uposledzenie umystowe

. choroby psychiczne

. zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

. choroby narzadu wzroku

. uposledzenie narzadu ruchu

. epilepsja

N | N |0 AW N

. choroby uktadu oddechowego i krazenia

8. choroby uktadu pokarmowego

9. choroby uktadu moczowo-ptciowego

10. choroby neurologiczne

11. inne

12. cato$ciowe zaburzenie rozwojowe

II1. UZzywane zaopatrzenie ortOPedyCZNe: ........cccereeruirienieerienienieeienitenieeteeieenie e sieesae e

IV.Szczegotowe wuzasadnienie, ze osoba ma trudnosci w porozumiewaniu si¢
i przekazywaniu informacji/ wykonywaniu podstawowych czynno$ci zyciowych
w zwigzku z istniejgcg niepetnosprawnoscia:

Miejscowos¢ i data (pieczatka i podpis)
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