Nr akt: ON.705................. 2022

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

UWAGA! Dofinansowanie nie obejmuje kosztdw poniesionych przed
przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy ze Starosta

I Dane dotyczgce Wnioskodawcy:
L. IMIQ T NAZWISKO ..ooeeeeeiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e s ee s nanbbabenseanes
Data urodzenia: ......cccceeeveecnrvnrreeeeeeeeeeen, NEPESEL ..o

2. Adres zamieszkania:

MI€JSCOWOSC .vvvveeeerieeeeieeeeeieeeesraee e UL e nr domu/lokalu ..............
kod ...... e —— o To ov.4 - J PP
3. NUMeEr telefonU: ..o e
4. Numer rachunku BanKOWEEO0: ............uvueveiiiiiiiiiiiiiiiiiciiieereeeeeee e ee e e eee e
NAzZWa DaNKU: ... e e

5. W przypadku, gdy osobg niepetnosprawng, ktérej dotyczy wniosek jest dziecko

w wieku do 18 lat lub osoba dziatajgca przez opiekuna prawnego nalezy podaé:
IMie i NAZWISKO POUOPIECZNEEO: ...ttt sttt e e s e e s aes e e e seesresnnenessans

Date urodzenia: ....ccceeeeeeeeeeeieeieeecns NEPESEL ..o e
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6. Oswiadczenie o dochodach:

Liczba oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .................. .
Przecietny miesieczny dochéd (netto), w rozumieniu przepisdow o $wiadczeniach

rodzinnych’, w przeliczeniu na jednego cztonka wspélnego gospodarstwa domowego,
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wyniost ...........cccccuunnns zt.

7. Czy w zwigzku z niepetnosprawnoscig Wnioskodawca ma trudnosci w poruszaniu sie?
I 1 O (e 14T o 1) IR

8. Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg takze inne osoby niepetnosprawne
(posiadajace odpowiednie orzeczenie prawne)?

O TAK -1 OSOBA
O TAK — WIECEJ NIZ 1 OSOBA

O NIE

9. Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON:
Czy Wnioskodawca, w okresie 3 lat poprzedzajgcych ztozenie wniosku, korzystat
z dofinansowania ze $rodkdw PFRON, w tym przekazanych przez Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych?

0 NIE — prosze przejs¢ do nastepnego pytania

[0 TAK — prosze wypetnic¢ ponizszg tabele

kwota
data i numer umowy przyznanego Kwota rozliczona
cel dofinansowania dofinansowania
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I1. Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy:

Dom: 1) dom jednorodzinny
2) dom wielorodzinny prywatny
3) wielorodzinny komunalny
4) wielorodzinny spétdzielczy

5) inny:jaki? oo,
Oddzielna kuchnia 1) tak
Liczba pokoi ......... 2) nie
Budynek: 1) parterowy
2) pietrowy - mieszkanie na ......... pietrze
Przyblizony wiek budynku lub rok budowy .................
Wyposazenie mieszkania w instalacje:
Woda zimna: 1) w mieszkaniu Woda ciepta: 1) w mieszkaniu
2) poza mieszkaniem 2) poza mieszkaniem
3) poza budynkiem 3) poza budynkiem
4) brak wody 4) brak wody

Ogrzewanie: 1) piece weglowe
2) ogrzewanie centralne
3) ogrzewanie centralne — gazowe
4) ogrzewanie elektryczne — akumulacyjne
5) brak ogrzewania

tazienka: 1) w mieszkaniu WC: 1) w mieszkaniu
2) poza mieszkaniem 2) poza mieszkaniem
3) brak 3) poza budynkiem
Prad: 1) tak Kanalizacja: 1) tak Gaz: 1) tak
2) nie 2) nie 2) nie

Wyposazenie fazienki: 1) wanna
2) brodzik
3) kabina prysznicowa
4) umywalka

Inne informacje o warunkach mieszkaniowych ( wystepujgcych utrudnieniach dla

0SODbY NIEPEINOSPIAWNE] ) ..uvriiiieeeieee e e e e e e s e eanta e e e e eae s
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Informacje dotyczace przedmiotu wniosku:

Przedmiot dofiNnanSOWaNTA: .cceee ittt ettt eeae s

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ ( robodt, zakupdw) w celu likwidacji barier
architektonicznych i orientacyjny koszt (wymieni¢ nalezy rodzaj i koszt robdt,

materiatéw o ktérych dofinansowanie ubiega sie Wnioskodawca):

Lp.

Wyszczegdlnienie kosztow przedsiewziecia ilos¢

wartos¢
ogotem
(w zt brutto)

taczny przewidywany koszt realizacji zadania:
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3. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkdw PFRON ..........cccccovviriveeeeneennnn. zt
(53 (0102 01 L= PR zt)

[ maksymalna wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier wynosi do 95% kosztu realizacji zadania,
nie wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia. W przypadku
ograniczonych srodkow finansowych procent dofinansowania moze ulec zmniejszeniu. ]

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

4. Oswiadczam, ze posiadam s$rodki wtasne w wysokosci co najmniej 5% kosztow zadania

zawigzanego z likwidacjg barier architektonicznych **: [0 Tak O Nie

5. Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe z innych Zzrédet na dofinansowanie likwidacji barier

architektonicznych W WySOKOSCI .....cccocvevievereciiinisecece e zt,
3 (01777 =SS 1)
O Tak 0 Nie
Udokumentowane zrédto pochodzenia SFOAKOW.........cocue i ettt et st

6. Miejsce realizacji zadania ( instalacji urzadzenn/wykonania robot ):

MIEJSCOWOSCE weeeeiiieeee e ettt e e e e earreee e e UL e
nr domu/lokalu .......ccecovvvvenenee. .

7.Termin rozpoczecia i przewidywalny czas realizacji zadania:

8. Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce
na realizacje zadania ( do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest
whniosek ) wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania:
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9. Uzasadnienie  potrzeby wykonania prac objetych  wnioskiem, w zwigzku

z niepetnosprawnoscig Wnioskodawcy:

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

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

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

Oswiadczam, ze:
1. informacje podane we wniosku i w zatgcznikach sg zgodne z prawda,

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

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

D F ) = AP

pod pis whioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika

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 i mozna jg wycofa¢ w dowolnym momencie.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego doko-
nano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

)1 - 1

pod pis whioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika

6/11



Klauzula informacyjna

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Targu, ul. Szaflarska 39, 34-400 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. Konsekwencjg niepodania
danych bedzie brak mozliwosci prawnych zrealizowania Pani/Pana zgdania.

4. Dane zgromadzone na podstawie Pani/Pana zgody przetwarzane bedg 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 sie na stronie www.pcpr.nowotarski.pl oraz
w siedzibie jednostki.

Ztaczniki wymagane przy ztozeniu wniosku:

1.

kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
robwnowaznego, a w przypadku dzieci do lat 16 kopia waznego orzeczenia
o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu),

zaswiadczenie wydane przez lekarza, zawierajgce szczegdtowy opis schorzenia
bedacego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci (wypetnione czytelnie w jezyku
polskim) - zatgcznik nr 1,

aktualny dokument potwierdzajacy wtasnosé lokalu lub budynku mieszkalnego,
w ktorym Whnioskodawca stale zamieszkuje i ubiega sie o zlikwidowanie barier
architektonicznych,

pisemna zgoda witasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym Whnioskodawca
stale zamieszkuje wraz z dokumentem potwierdzajgcym wtasnos¢ (dotyczy sytuacji,
gdy Wnioskodawca nie jest wiascicielem),

szkic pomieszczen, ktérych dotyczy likwidacja barier architektonicznych
( z podaniem ich wymiaréw, obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego)-
zatacznik nr 2

w przypadku gdy wnioskodawca dziata przez opiekuna prawnego do wniosku nalezy
zatgczy¢ kopie postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu),

o$wiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych - w przypadku, gdy we
whniosku podane sg dane osobowe osoby innej niz wnioskodawca.

* Miesieczny dochdd w przeliczeniu na jednego cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych to suma dochoddéw wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego pomniejszonych o
obcigzenia zaliczkg na podatek dochodowy od 0sdb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczerh emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslonych w przepisach systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez
osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osdb, podzielony przez liczbe oséb
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

** wtasciwe zaznaczyé
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Zatacznik nr 1 do formularza wniosku

Likwidacja barier architektonicznych — to przystosowanie mieszkania dla osoby niepetnosprawnej majacej
trudnosci w poruszaniu sie, w celu umozliwienia jej wykonywania podstawowych, codziennych czynnosci
lub kontaktow z otoczeniem.

ZASWIADCZENIE LEKARZA
o przyczynach niepeinosprawnosci osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie
likwidacji barier architektonicznych

I. Przyczyna niepetnosprawnosci (wstawic ,X” we wiasciwe rubryki)

. uposledzenie umystowe

. choroby psychiczne

. zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu

. choroby narzadu wzroku

. uposledzenie narzadu ruchu

. epilepsja

. choroby uktadu oddechowego i krazenia

. choroby uktadu pokarmowego

O | 0 I | |G| bW N |-

. choroby uktadu moczowo-plciowego

10. choroby neurologiczne

11. inne

12. calosciowe zaburzenie rozwojowe

II. Opis niepetnosprawnosci:

III. Uzywane zaopatrzenie ortopedyCzne: .........ccoeeieveiniiiinineneininenennenennnn.
IV. Szczegotowe uzasadnienie, ze osoba ma trudnosci w poruszaniu sie

w zwigzku z istniejgca niepenosprawnoscia: ......eoeeveuieieiiiiiiiiiiiien

miejscowos$¢ i data pieczeé i podpis lekarza
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Zatacznik nr 2 do formularza wniosku

Odreczny szkic pomieszczenia budynku, w ktérym zlikwidowane majg zosta¢ bariery wraz
Z naniesionymi wymiarami oraz usytuowaniem urzgdzen lub odreczny szkic projektowanych na
zewnatrz budynku elementdéw likwidacji barier ( np. pochylni ) wraz z naniesionymi wymiarami
UWAGI: NIE JEST WYMAGANY RYSUNEK TECHNICZNY

Stan obecny
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Zatacznik nr 2 do formularza wniosku

Odreczny szkic pomieszczenia budynku, w ktérym zlikwidowane majg zosta¢ bariery wraz
Z naniesionymi wymiarami oraz usytuowaniem urzgdzen lub odreczny szkic projektowanych na
zewnatrz budynku elementéw likwidacji barier ( np. pochylni ) wraz z naniesionymi wymiarami
UWAGI: NIE JEST WYMAGANY RYSUNEK TECHNICZNY

Stan po zmianach
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Zatacznik nr 3 do formularza wniosku

Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych
(uzupetni¢ w przypadku, gdy we wniosku podano dane osoby innej niz wnioskodawca)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Targu moich danych osobowych, tj.*:

O imienia i nazwiska, O adresu zamieszkania,

O serii i nr dowodu osobistego, O numeru pesel,

odanych osobowych podanych w dokumentach potwierdzajagcych  witasnosé
lokalu/budynku mieszkalnego,

T 10177l o 150 o OO TSRSt
w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON kosztéw likwidacji barier
architektonicznyCh ZI0ZONEEO PIrZEZ ......ooeeieiecciece ettt sttt sresr s esraenes
Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna jg wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofanie
zgody nie wptywa na zgodnos$¢é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie

zgody przed jej wycofaniem.

(data i czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode)

* zaznaczy¢ ,X” w odpowiedniej kratce

Szczegdétowe informacje dotyczgce ochrony danych osobowych dostepne sg na stronie
internetowej PCPR  ( www.pcpr.nowotarski.pl - zaktadka ochrona danych osobowych )
oraz w siedzibie jednostki .
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