-.../BK/2020/98/2020

nr kolejny wniosku powiat  rok ztozenia wniosku

data wptywu wniosku ( dzien, miesiagc, rok )

piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK
o dofinansowanie*/ sfinansowanie* zakupu urzadzen ( wraz z montazem )
lub wykonania ustug* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie

3k 3k 3k 5k 3k 3k 3k 5k %k 3k 5k 3k 3k 5k 3k 3k 5k 3k 3k 5Kk 3k 3k 5k 3k %k 5k 5k %k 3k 5k %k 3k 5Kk 3k 3k 5Kk %k 3k 5k %k 3k 5k %k %k 5k 5k %k 5k 5k %k %k 5k %k %k *k *k %k k k

UWAGA ! Przed wypetnieniem wniosku, prosze zapoznac sie z zasadami
i procedurami udzielania osobie fizycznej dofinansowania ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na
likwidacje

3K 3K 3k 3Kk K K 5Kk 5K K 3Kk 3K %K 3k 5Kk K 5k 5Kk K 3k 5K K %k 5Kk K %k 5K K %K 5k 5K K 5k 5K K 3k 5K K %k 5Kk K %k 5Kk XK %k 5k K kK 5k 5k kK 5k Xk K %k *k Kk %k k k

A. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY ( prosze wypetni¢ drukowanymi literami )

................................................................................. syn/ corka .......ccoevvieviiiininnns
imie ( imiona ) i nazwisko imie ojca

seria ...... ] SR wydany w dniu .............. 0] 744
dowdd osobisty

NFPESEL ..o NENIP e

MiejSCOWOSCE ....oevvvvininannnns ][ {or: TP nr domu....... nr lokalu.....

nr kodu....... e 9]0 074 - AT 9101/ |

WOojewldztwo........cceeeeiviiiiinnnnnnn. nrtel./ faxu (z nrkier. )oceiee e

Prosze o dofinansowanie*/ sfinansowanie® .........cccccviiiiiiiiiiin i

nalezy podac nazwe urzadzenia ( ew. montaz ) rodzaj ustugi

W facznej wysokosSCi ...ceeeeeeeeiiiiieenee. zt.

3 (017001 T PPN zt.

co stanowi ......... % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z

innych Zrddet.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie, zobowigzuje sie do
zaptacenia z wiasnych srodkow pefnej kwoty stanowigcej roZnice
pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/ kosztem
wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych



Zrodel, a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepefnosprawnych, kwota dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie sktadanego wniosku

INFORMACIE O WNIOSKODAWCY

1. STOPIEN NIEPEXNOSPRAWNOSCI LUB JEGO ODPOWIEDNIK *

1. Znaczny

e inwalidzi I grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

¢ 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

e 0soby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ),
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

2. Umiarkowany

e inwalidzi IT grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi III grupy ze wzgledu na gtuchote lub gtuchoniemote

3. Lekki

e pozostali inwalidzi III grupy

e 0soby czesciowo niezdolne do pracy

e 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

II. RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOQSCI 1

1. Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku
inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. Inna dysfunkcja narzadu ruchu

. Dysfunkcja narzadu wzroku

. Dysfunkcja narzadu stuchu

. Dysfunkcja narzagdu mowy

. Deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe )

Nou|-hWIN

. Niepetnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

1 - wstawié X we whaéciwej rubryce
*- niepotrzebne skresli¢




III. OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z
WNIOSKODAWCA ( W TYM OSOBY NIEPELNOSPRAWNE )

Niepetnosprawnos¢ Dochdd
miesieczny
brutto ( zt.)

Imie i nazwisko- pokrewienstwo stopien? rodzaf®

N BN =

IV. SYTUACJA ZAWODOWA 1

1. Zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. Osoba w wieku od lat 18 do 24; uczaca sie w systemie szkolnym lub
studiujaca*

. Bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy*

3
4. Rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. Dzieci i mfodziez do lat 18

V. KORZYSTANIE ZE SR,ODK(’)W FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACII OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

1. Na likwidacje barier w komunikowaniu sie :

1.1. nie wykorzystatem

1.2. korzystatem ( w tym ze Srodkéw przyznanych przez WOZIiRON )

a) przedmiot dofin@aNSOWaNIA.........cuuiiriiiiiiiiiiiiiie e ere e e eens

b) data otrzymania dofinansowania.......c.cc.cceeiiiiiiiiiiiie e

C) kwota dofinanSoOWaNia (Zh.)...ieeeuiieesireaiienisiersssrnssernnssrnnssrnnsssnnnssennns

2. Korzystatem, na inne cele ustawowe i rozliczytem sie

3. Korzystatem, na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczania sie

4. Korzystatem i nie rozliczytem sie

VIL. INFORMACJA O EWENTUALNYM DOFINANSOWANIU Z INNYCH ZRODEL,
PRZEZNACZONYM NA TEN SAM CEL

2 - prosze wstawi¢ whasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.
3 - prosze wstawi¢ waciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy II.




Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2, i 3 ustawy
Zz dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny ( Dz.U. nr 88, poz. 553 )
oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne
ze stanem faktycznym.

O zmianach, zaistniatych po zfozeniu wniosku, zobowigzuje sie
informowac w ciagu 14 dni.

( podpis Wnioskodawcy*/ Przedstawiciela
ustawowego*/ Opiekuna prawnego*/
Petnomocnika*)

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY ( DLA MAtOLETNIEGO WNIOSKODAWCY ),
OPIEKUN PRAWNY LUB PEENOMOCNIK

imie ( imiona ) i nazwisko imie ojca
seria ...... ] SR wydany w dniu .............. 0] 72N
dowdd osobisty
NrPESEL ..o NENIP e
MiejSCOWOSC ....oovvuvvnnrrrrnne ][ Tor: TR PUPRPPRRR nr domu....... nr lokalu.....
nr kodu....... e 9]0 074 - AN 101011/ |
WOjewOdztwo........cceevevvveriiinnnnnnns nrtel./ faxu (Z nrKier. ).

ustanowiony opiekunem*/ petnomocnikiem™® ..........cccoiiiiiiiiini

( postanowieniem Sgdu Rejonowego z dnia............. sygn. akt*/ na mocy
petnomocni-ctwa potwierdzonego przez Notariusza................ z
ania............. repet.nt......ccccuuu.... )

ZALtACZNIKI DO WNIOSKU :

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspalnie z
Whnioskodawcg, w przypadku takich osdb.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetno-
sprawnosci, jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

4. Zaswiadczenie*/ oswiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i oséb zamieszkatych
wspOdlnie z Wnioskodawca.

5. Zaswiadczenie Kierownika Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym,

w przypadku bezrobotnego lub poszukujgcego pracy.

Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, w przypadku jego pobierania.

Kopia decyzji o przyznaniu $wiadczen pomocy spotecznej, jesli takie wystepuija.

Zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest

wymagana.

© N o



ADNOTACJIE PRZYJMUJACEGO WNIOSEK

( data i podpis )

II. OPINIA KOMISJI DS. OPINIOWANIA WNIOSKOW O DOFINANSOWANIE
LIKWIDACII BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE,

( data i podpis )



AdreS: el
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Nr
Wojewddztwo/Gmina
Oswiadczenie
Oswiadczam, Ze na dochod — w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych,

pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszonych o obciagZenie zaliczka na podatek
dochodowych od osob fizycznych, skfadke z tytutu ubezpieczeri emerytalnego, rentowych
i chorobowego, okresfong w przepisach o systemie ubezpieczeri spofecznych w naszej
rodzinie prowadzacej wspolne gospodarstwo domowe skiadaja sie:

Lp. Zrédto dochodu: Wysokosé:

Wynagrodzenie z tytutu pracy
(w tym z umowy zlecenie, o dzieto

itp.)

1o wnioskodawcy

- wspotmatzonka

- innych

2. | Emerytura, renta

Zasitki:

- rodzinne

- pieleghacyjne

- inne

Alimenty:

4. |- alimenty otrzymywane

- alimenty ptatne na zewnatrz

5. | Dochody z dziatalnosci gospodarczej

Dochody z gospodarstwa rolnego

Dochody uzyskiwane z majatku

7. o : e
(np. dzierzawa, wynajem i inne)
8. |Inne
Pouczony o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233KK
potwierdzam prawdziwosc zfoZzonego oswiadczenia
(nazwisko, imie, stanowisko pracownika (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

przyjmujacego o$wiadczenie oraz jego podpis)

data (dzieri — miesiagc - rok)




Art. 233 Kodeksu Karnego

§1 Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat pieciu.

§11 Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie dziatajac w zakresie swych
uprawnien uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat

od niego przyrzeczenie.

Do administratora danych

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie wszelkich danych uzyskanych
przez administratora danych osobowych dotyczacych mojej osoby, w tym
rowniez danych dotyczacych informacji opisanych w art., 27 ust. 1 Ustawy
0 Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018 roku (t. j. Dz.U. z 2019r.
poz.1781.), w zwigzku z ubieganiem sie o swiadczenia ze $rodkéw PFRON.

(za zgodnosc¢ podpis) (podpis)



Imi¢ i nazwisko data ......oooviiiiiii

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
0 dOfINANSOWANIE ...\ttt e et

w procesie realizacji przedmiotowego zadania.

1. Przyjmuje¢ do wiadomosci, iz moje dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji
wniosku na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
1 Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylania dyrektyw 95-46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1) oraz ustaw wynikajacych
z realizacji zadan PCPR.

2. Moje dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wylacznie
na podstawie obowiazujacych przepisOw prawa.

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajacy z instrukcji

kancelaryjnej.

Podpis wnioskodawcy / petnomocnika



Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia

27 kwietnia 2016 r., informuje, Ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Al Pitsudskiego 133 d, lok. 214

92-318 Lodz

Inspektorem Danych Osobowych jest:
Beata Grzesiak — Mtynarczyk

42 676 34 87

beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

Osoba, ktéra powierzyta swoje dane osobowe PCPR posiada prawo do: dostgpu tresci
swoich danych 1 ich poprawiania, sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia,
przetwarzania, przenoszenia danych, cofnigcia zgody na przetwarzanie.

Osoba, ktorej PCPR powierza dane osobowe ma prawo do wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych
osobowych naruszytoby przepis ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie danych osobowych jest obowigzkiem osoby ubiegajacej si¢ o pomoc
w PCPR, konsekwencja nie podania danych bedzie brak mozliwos$ci rozpatrzenia

1 udzielenia ewentualnej przystugujacej pomocy.
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