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WNIOSEK O UDZIELENIE DOFIANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH LIKWIDACJI BARIER:

(] architektonicznych [ technicznych ] w komunikowaniu sie

Dane dotyczgce wnioskodawcy (wypetni¢ drukowanymi literami)
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I Stopien niepetnosprawnosci (wstaw X we wtasciwej rubryce)

Znaczny (inwalida | grupy)

Umiarkowany (inwalida Il grupy)

Lekki (inwalida Ill grupy)

Osoby niepetnosprawne w wieku do lat 16




. Rodzaj niepetnosprawnosci (wstaw X we wtasciwej rubryce)

Dysfunkcja narzaddéw ruchu z koniecznoscig poruszania sie na
wozku inwalidzkim, wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

Inna dysfunkcja narzgddw ruchu (okresli¢ jaka?)

Dysfunkcja narzgddéw wzroku

Dysfunkcja narzgdéw stuchu lub mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Niepetnosprawnos¢ z ogdélnego stanu zdrowia (z jakiego powodu?)

. Sytuacja zawodowa (wstaw X we wtasciwej rubryce)

Zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

Mtodziez od lat 18 do 24 uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

Bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Iv. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania
(dotyczy likwidacji barier architektonicznych i urbanistycznych)

— dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny
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— budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkania na ... (podac
kondygnacje)
— opis mieszkania: pokoje .............. (podac liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienkg*, bez

fazienki*, z WC*, bez WC*

— fazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*

— w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*,
prad*, gaz*

— inne informacje o warunkach mieszkanioWyCh: .........cccccooeeiieiiiiiiiiiieeeeeeee e

*niepotrzebne skresli¢




V. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowywania

VL. Uzasadnienie wniosku (wypetni¢ w przypadku bariery technicznej lub w komunikowaniu
sie) — w jaki sposéb przedmiot dofinansowania umozliwi lub w znacznym stopniu
utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub

kontaktow z otoczeniem z uwagi na potrzeby wynikajgce z jej niepetnosprawnosci

VIIl. Termin rozpoczecia i przewidywalny czas realizacji zadania

IX. Deklarowany udziat wtasny i/lub sponsora

Deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji
zadania ponad obowigzkowe 5%

%

Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %




X. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON na | Tak Nie
dofinansowanie likwidacji barier?

Rok i numer zawartej Kwota przyznanego

Cel dofinansowania . .
umowy dofinansowania

Stan rozliczenia

Xl. Forma przekazania przyznanego dofinansowania:

[ przelew na konto Wnioskodawcy lub osoby wskazanej przez Wnioskodawce:

WHGSCICIEI KONTA: .t e e e s b bt e e sabb e e e s bt e e e sanaeeenanne
Adres ZamMiIESZKANIA: ...veeieiertieeiee ettt e b e e e s n e e e ne e e neenneens

Nrkonta | | |- | || ||| ||

[ przelew na konto realizatora zlecenia podane na dowodzie zakupu.



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 7ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc ztozenia wniosku wynosi:

UWAGA! Do dochodu nie wlicza sie s$wiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséow
o Swiadczeniach rodzinnych (za wyjatkiem Swiadczenia rodzicielskiego), zasitkbw i dodatkéw
pielegnacyjnych, swiadczenia wychowawczego 500+, dodatkdw mieszkaniowych, ryczattu na zakup opatu,

zryczattowanego dodatku energetycznego oraz Swiadczen z pomocy spoteczne;j.

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
Karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 z péin. zm.) oswiadczam, ze dane umieszczone we wniosku oraz
zatgcznikach sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych i powiatu kwidzynskiego oraz, ze nie bytam/bytem w ciggu trzech ostatnich lat
przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

3. Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie o
wszelkich zmianach dotyczgcych danych zawartych we wniosku w terminie 14 dni od zmiany.

4. Zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania. Wniosek ztozony w biezgcym roku kalendarzowym nie przechodzi na
rok nastepny.

5. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o zasadach dofinansowania
i rozliczenia $rodkéow Funduszu przyznanych na likwidacje barier architektonicznych, technicznych
i w komunikowaniu sie, i ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztdw realizacji zadania
poniesionych przez przyznaniem srodkdw finansowych i zawarciem umowy.

6. Oswiadczam, ze posiadam wtasne srodki finansowe w kwocie co najmniej 5% koszéw przedsiewziecia.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)



INFORMACIJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
informujemy, ze:

1.

10.

11.

12.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie,

ul. gen. Jézefa Hallera 5, 82-500 Kwidzyn.

Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o udzielnie dofinansowania

ze Srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych/ technicznych/ w komunikowaniu sie.

Podstawg prawng przetwarzania jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. tj. wypetnienie obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze zgodnie z ustawg
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych oraz Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 r. w sprawie okreSlenia rodzajéw zadan powiatow, ktére mogg byé
finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych;

b) art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r., tj. osoba, ktdorej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych
osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celow.

Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisOw prawa oraz

podmioty, ktére na podstawie zawartych umoéw przetwarzajg dane osobowe w imieniu

Administratora.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego

zostaty zebrane, z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach

odrebnych, w tym przepiséw archiwalnych.

Osoba, ktorej dane dotycza, ma prawo do zgdania od Administratora dostepu do dotyczacych

go danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze

prawo do przenoszenia danych. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, w przypadku gdy
przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody — ma prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem. Wycofanie sie ze zgody nalezy ztozy¢ w formie pisemnej

u Administratora. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie brak mozliwosci przetwarzania

danych innych niz wynikajgce z przepiséw prawa.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. W okreslonych przypadkach podanie

danych osobowych jest dobrowolne.

Decyzje dotyczace przetwarzania danych osobowych nie bedg podejmowane w sposdb

zautomatyzowany. Administrator nie profiluje danych osobowych.

Nie przewiduje sie przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktédrym dane

osobowe zostaty zebrane.

Kazda osoba, ktérej dane osobowe sg przetwarzane ma prawo wniesienia skargi do Prezesa

Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. (22) 531 03 00.

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktéry jest dostepny pod numerem

telefonu: +48 791 150 939 lub pod adresem e-mail: biuro@solved.com.pl.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)
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................................................... Kwidzyn, dnia ....ccoeeveeveveceeeeeeen,
(imie i nazwisko)

ZGODA WtASCICIELA LOKALU LUB BUDYNKU MIESZKALNEGO

Wyrazam zgode na przystosowanie lokalu/budynku mieszkalnego dla potrzeb osoby

NIEPEINOSPrAWNE] PANI/PANa ...cuoeeieiveeete ettt ettt sttt e e e tb e e e s ta e e e sntaeeesasaeeessaessesarsete st aensesens ,
w ktérym stale zamieszkuje.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w powyzszym oswiadczeniu
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).

INFORMACIJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie, ul. gen.
Jozefa Hallera 5, 82-500 Kwidzyn.

2. Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o udzielnie dofinansowania ze
$rodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych/ technicznych/ w komunikowaniu sie.

3. Podstawg prawng przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. a ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r, tj. osoba, ktorej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie
swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celdw.

4. Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepisbw prawa oraz
podmioty, ktére na podstawie zawartych umoéw przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora.

5. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.

6. Dane osobowe bedag przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaty
zebrane, z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych, w tym
przepisow archiwalnych.

7. Osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo do zadania od Administratora dostepu do dotyczgcych go
danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia danych. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na
podstawie zgody — ma prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Wycofanie sie ze
zgody nalezy ztozy¢ w formie pisemnej u Administratora. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie
brak mozliwosci przetwarzania danych innych niz wynikajgce z przepiséw prawa.

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne.

9. Decyzje dotyczace przetwarzania danych osobowych nie bedg podejmowane w sposdb
zautomatyzowany. Administrator nie profiluje danych osobowych.

10. Nie przewiduje sie przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktérym dane osobowe
zostaty zebrane.

11. Kazda osoba, ktérej dane osobowe sg przetwarzane ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. (22) 531 03 00.

12. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktéry jest dostepny pod numerem telefonu:
+48 791 150 939 lub pod adresem e-mail: biuro@solved.com.pl.

(podpis wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego)
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Zataczniki do wniosku (wypetnia PCPR):

oo oo o oo

kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, grupie inwalidzkiej, a w przypadku oséb, ktére
nie ukonczyty 16 lat — orzeczenie o niepetnosprawnosci;

udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpic¢ likwidacja
barier architektonicznych (wfasnos¢, umowa najmu, do wglgdu);

projekt budowlany, wycigg z projektu budowlanego lub szkic mieszkania ze wskazaniem
planowanych prac oraz zestawienie kosztéw planowanych prac lub zakupow;

pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach);

aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
(Zatgcznik nr 1 do wniosku);

inne dokumenty uzasadniajgce dofinansowanie;

oferta cenowa (w przypadku likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu sie);

w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — dokument potwierdzajgcy petnienie funkcji
opiekuna prawnego;



Zatgcznik nr 1 do wniosku (wypetni¢ w przypadku braku
na orzeczeniu odpowiedniego rodzaju niepetnosprawnosci)

(pieczec¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) e
(miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

IMIE T INQZWISKO ettt e e e e et rer e e e e e e eaaaeeessesse s nsertsaaeaaeeeaaaaaaaesessnannnns

FAN o LI 2= Y0 A LSy L= I

N

. Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (zaznaczyé whasciwe):
brak obu konczyn gérnych;

brak jednej koriczyny gérnej;

brak obu konczyn dolnych;

brak jednej koriczyny dolnej;

znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych;

znaczny niedowtad obu koriczyn dolnych;

jednoczesna dysfunkcja koriczyny gornej i dolnej;
jednoczesna dysfunkcja koriczyn gérnych i dolnych;
dysfunkcja narzagdu wzroku;

dysfunkcja narzadu stuchu;

dysfunkcja narzagdu mowy;
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Uzywane przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze (zaznaczy¢ wtasciwe):
wozek inwalidzki;

kule;

balkonik;

protezy konfczyn;

orteza;

gorset;

aparaty stuchowe;

aparaty mowy;

OOooOoooooo®w

(pieczatka i podpis lekarza)



(adres zamieszkania)

ZGODA WtASCICIELA KONTA BANKOWEGO
(wypetni¢ w przypadku wyptaty na konto indywidualne osoby nie bedacej Wnioskodawcg)

Ja, nizej podpisana/podpisany wyrazam zgode na przekazanie przyznanego dla Pani/Pana
............................................................... dofinansowania ze srodkéw PFRON na likwidacje barier

architektonicznych/ technicznych/ w komunikowaniu sie ma mdj indywidulany rachunek bankowy

podany w whniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku i powyzszym
oswiadczeniu zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) w wyzej wymienionym celu.

Miejscowos¢ Data

Podpis Wtasciciela konta




