






Nr sprawy .................................................


W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się 

Dotyczy*: ٱ dziecka i młodzieży      ٱ osoby dorosłej

I.  Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie 
Imię i nazwisko ............................................................................................................................

syn/ córka (imię ojca) ................................................... Data urodzenia .....................................

PESEL...........................................................NIP.........................................................................

Nr kodu .................... poczta ............................................... powiat ...........................................

miejscowość .............................................. ulica ..........................................nr domu .................

nr lokalu ................. województwo .................................................... telefon .............................

(1) nazwa banku ............................................................................................................................

   numer rachunku bankowego .....................................................................................................

II. Posiadane orzeczenie*: 

a) o stopniu niepełnosprawności: 

Znacznym
Umiarkowanym
Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
         I


II

     III

c) o całkowitej/ o częściowej niezdolności do pracy/ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym  / i niezdolności do samodzielnej egzystencji*

d) o niepełnosprawności  osoby do 16 roku życia

III. Rodzaj Niepełnosprawności (2):
	1) dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim

    wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2) inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3) dysfunkcja narządu wzroku
	

	4) dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	5) deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6) niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


________

 (1) podać nazwę banku i numer rachunku bankowego sklepu wybranego przez Wnioskodawcę, na który zostanie  przekazane przyznane dofinansowanie

(2) proszę wstawić X we właściwej rubryce

* właściwe zaznaczyć
IV. sytuacja zawodowa (2):

	1) zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2) osoba w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	3) bezrobotny poszukujący pracy / rencista poszukujący pracy*
	

	4) rencista / emeryt * nie zainteresowany podjęciem pracy 
	

	5) dzieci i młodzież do lat 18
	


V. Oświadczam, że miesięczny dochód rodziny na osobę pozostającą we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ............................... zł

Ilość członków rodziny ...............

w tym osoby niepełnosprawne, (podać imię i nazwisko, stopień niepełnosprawności)

1. ...........................................................................................................................................

2. ...........................................................................................................................................

3. ...........................................................................................................................................

4. ...........................................................................................................................................

5. ...........................................................................................................................................

VI. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON

	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON lub innych środków publicznych
	Tak:      
	Nie: 

	Nr i data zawarcia umowy


	Kwota
	Cel
	Data przyznania dofinansowania
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Czy Wnioskodawca wywiązał się z zawartej w/w umowy z PFRON lub z innym podmiotem:
  

Tak (


Nie  ( (dlaczego?) ........................................................................................................................
......................................................................................................................................................

__________

(2) proszę wstawić X we właściwej rubryce

*  właściwe zaznaczyć

VII. Przedmiot dofinansowania wraz z uzasadnieniem likwidacji barier                                 w komunikowaniu się …………………………………………………………………………
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

VIII. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania likwidacji bariery                               w komunikowaniu się 

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

IX. Przewidywany koszt realizacji zadania .............................................złotych
(słownie: .....................................................................................................................................)

X. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę                       na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania 

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

XI. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania

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

XII. Deklarowany udział własny Wnioskodawcy i / lub sponsora*

1. deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania – ponad obowiązkowe 5% - .............................................. %

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji zadania - .............................%

XIII. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków Funduszu ..........................................zł  (słownie:........................................................................................)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie w zakresie rozpatrzenia złożonego  wniosku, zgodnie 
z ustawą z dnia 2018.05.10 o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018.1000 tj.) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). Uprzedzona/y 
o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r – Kodeks Karny Dz.U.2017.2204 ze zm. oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach 
są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.







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

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





Imię i Nazwisko Wnioskodawcy, przedstawiciela

    miejscowość i data 




ustawowego opiekuna prawnego, pełnomocnika


(właściwe zakreślić)

__________

*  właściwe zaznaczyć

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik*

............................................................................................. syn / córka .....................................



(imię (imiona) i nazwisko





(imię ojca0
seria ......... nr ........................... wydany w dniu ...............przez ................................................



 (dowód osobisty)

nr PESEL ........................................................ nr NIP .................................................................

miejscowość ............................... ulica ......................................nr domu .........nr lokalu ..........

nr kodu ....................poczta ............................. powiat ...............................................................

województwo .................................................................. nr telefonu .........................................

ustanowiony opiekunem / pełnomocnikiem*................................ ..............................................

(postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia .................. sygn. akt* / na mocy pełnomocnictwa 

potwierdzonego przez Notariusz....................................... z dnia ............... repet. nr ................)

Załączniki:

1) kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1,  art. 5, art. 5a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997o rehabilitacji zawodowej                        i społecznej  oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych Dz.U.2019.1172 t.j.,  
a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.,

2) kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą,

3) aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności (załącznik nr 1),

4) udokumentowana informację o innych źródłach finansowania zadania,

5) oferta cenowa,

6) oświadczenie, że wnioskodawca w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku                   nie uzyskał dofinansowania na likwidację barier w komunikowaniu się,

7) dowód osobisty (do wglądu)

8) oświadczenie o zapoznaniu się z obowiązkiem informacyjnym.
_________

*  właściwe zaznaczyć

Adnotacje przyjmującego wniosek (wypełnia PCPR)

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

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











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











      data i podpis

Ocena zasadności wniosku

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

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











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











      data i podpis

Opinia komisji opiniodawczo – doradczej

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










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











data i podpisy
 Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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











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











      data i podpis

Załącznik nr 1

                                            do wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego

     Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji

     barier w komunikowaniu się 
...........................................

(stempel zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej)
                 

      (wypełnić czytelnie)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane na potrzeby PCPR 

Imię i nazwisko pacjenta ..............................................................................................................

Data urodzenia ..........................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ...................................................................................

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

2. Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia niepełnosprawności               lub orzeczenia o stopniu niepełnosprawności ..................................................................

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

3. Uszkodzenia innych narządów i układów oraz choroby współistniejące ........................

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

4. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny .........................................

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

5. Konieczność realizacji zadań zmierzających do usunięcia barier w komunikowaniu się, które umożliwią lub w znacznym stopniu ułatwią osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem*

ٱ  Tak (uzasadnić) ...........................................................................................................

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

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

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

ٱ  Nie

6. Niepełnosprawność pacjenta dotyczy*

	a) dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim

    wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk

	b) inna dysfunkcja narządu ruchu (jaka?) ....................................................................

	c) dysfunkcja narządu wzroku

	d) dysfunkcja narządów słuchu i mowy

	e) deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)

	f) niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia



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






………………………..
 data






       pieczątka i podpis lekarza specjalisty








       wystawiającego zaświadczenie
właściwe zaznaczyć

…………………………………, dnia ...........................

                        (miejscowość)
Oświadczenie

Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie otrzymałem / am dofinansowania ze środków PFRON likwidacji barier  w komunikowaniu się










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










       (imię i nazwisko)
Oświadczenie o zapoznaniu się z informacją

o przetwarzaniu danych osobowych osób ubiegających się 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO). informuje, że:

Administrator danych: Administratorem danych osobowych jest Pani Alicja Grodowska kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie przy ul. Dworcowej 4. 11-130 Orneta, tel 55 242 43 58, www.pcprorneta.pl
Inspektor ochrony danych: Pan Paweł Waleńczuk ul. Dworcowa 4. 11-130 Orneta, e-mail: iod@pcprorneta.pl
Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania: Przetwarzanie danych osobowych odbywać sic będzie na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 
i społecznej  oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych Dz.U.2019.1172 t.j.
Odbiorcy danych: dane osobowe mogą być przekazywane:

a) radcy prawnemu celem weryfikacji poprawności zapisanych treści umów,

b) inspektorowi nadzoru budowlanego celem weryfikacji dokumentów budowlanych,
c) organizatorowi turnusów rehabilitacyjnych celem potwierdzenia rezerwacji pobytu danego wnioskodawcy.
Okres przechowywania danych osobowych: dane przechowywane są od 5 do 20 lat w zależności od rodzaju sprawy.

Prawo dostępu do danych osobowych: Osoba, której dane dotyczą posiada prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, żądania ich usunięcia gdy nie są już niezbędne do celów, 
dla których były przetwarzane albo przewiduje to przepis prawa oraz prawo do żądania ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto posiada prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych / przyczyn związanych z jej szczególną sytuacją.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Konsekwencje niepodania danych osobowych: Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, 
jest obowiązkowe, a ich niepodanie będzie skutkowało niezrealizowaniem usługi.

Przekazanie danych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej: dane osobowe nie będą przekazywane 
do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie: dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
……………………………






……………………….

    (imię i nazwisko)







   (miejscowość, data)






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


	/pieczątka PCPR/








Wniosek kompletny przyjęto w PCPR


w ..........................................................


w dniu ..................................................
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