ZNAK SPraWY: ..ooveiiieieieie e
WNIOSEK
o dofinansowanie ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

UWAGA! Przed zloZeniem wniosku naleZy zapoznaé sie 7 obowiqzujgcymi przepisami w sprawie udzielania
dofinansowania ze srodkéow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

1. Dane wnioskodawcy (prosze wypelni¢ czytelnie drukowanymi literami).

NazZWISKO 1 IMIQ ....vvvieiii e syn/corka...........coooiiiiiiiiini,

AAreS ZAMIBSZKANIA ... v
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosc)

Seria i numer dowodu 0Sobistego...........cceviiniiiinnnn wydany w dniu............oeiiiiiinan
0727/
weeesel || [ e ]

Telefon kontaktowy............c.coveviiiininnnn.. adrese-mail...........ccoeiiiiiiiiii

NazWiISKO 1 1MIQ +.veveeiiiti i syn/corka..............o

AAIES ZAMIESZKANIA . ..ot e e e,
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Telefon kontaktowy............ccoooeiiiiiiinen. adres e-mail.............ooooi

Opiekun*/penomocnik™...........ccoooviiiiiiinineieeeee e (postanowieniem sadu
Rejonowego z  dnid......ocoooivieniiieniiieceee, sygn. akt*/na mocy petlnomocnictwa

potwierdzonego przez Notariusza............covevennenn. z dnia.....ccooeieireen, repet.

3. Informacja o posiadanym rachunku bankowym:

POSTAACZ KONLA ...t s

NAZWA DANKU ..o e e e e e e e et e e e e e e e et et s st e e e s s et e e e e s sbbeeessnranas

e L I I
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4 Miejsce realizacji zadania ( miejsce zamieszkania osoby niepelnosprawnej, lazienka,
pokoj, korytarz, itp. W przypadku likwidacji barier architektonicznych prosimy opisa¢
dokladny stan lokalu, w ktorym planowane jest zadanie):

5. Cel dofinansowania do likwidacji barier ( prosze opisa¢ wplyw likwidacji barier na
wykonywanie podstawowych, codziennych  czynnosci zyciowych, lub kontaktow
z otoczeniem)

6. Wykaz planowanych przedsiewzieé, inwestycji /zakup urzadzen majacych na celu
likwidacje barier:

7. Przewidywany koszt realizacji zadania:
(O3-S PSRRI



10. Dotychczas ogolna wartos¢ poniesionych nakladéw przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrodel finansowania:

11. Udokumentowana informacja o innych zrédlach finansowania zadania, koszt pokrycia
realizacji zadania (np. deklarowany przez sponsora):
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12. Informacja o korzystaniu przez wnioskodawce z dofinansowania ze Srodkow PFRON

w okresie ostatnich 3 lat przed dniem zlozenia wniosku:

Cel
na ktory zostato NI UMOwW Data przyznania Rozliczono
przyznane y dofinansowania TAK/NIE*

dofinansowanie

13. OSWIADCZENIA :

1. O$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd’, w rozumieniu przepisow
o$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob? we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit:

zL.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi

2. Oswiadczam, iz w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku 0 dofinansowanie
likwidacji barier architektonicznych nie uzyskalem/am (uzyskalem/am) dofinansowania
na ten cel ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

3. Os$wiadczam, ze powyzsze dane zawarte we wniosku i w zalgcznikach sa zgodne z prawds oraz,
ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych lub
zatajenia prawdy. Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej na podstawie art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
za zeznawanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

4. Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtosci w terminowym regulowaniu zobowigzan wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych oraz

5. Oswiadczam, ze w ciagu trzech ostatnich lat nie byla(e)m strona umowy o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON, ktdra zostala rozwiazana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

* wiadciwe zaznaczy¢
Sredni miesigczny dochod tzn. dochdéd w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie
zaliczka na podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie
ubezpieczen spofecznych oraz o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zloZenia wniosku.
Sredni dochod miesieczny razem podzielony przez liczbe 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym.
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6. Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Limanowej w systemach informatycznych, skorowidzach, teczkach osobowych,
wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych danych osobowych moich i mojej rodziny.

7. Potwierdzam uzyskanie informacji:

1.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej,
z siedzibg w Limanowej przy ul. Jozefa Marka 9, adres e — mail: pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu:
18 3375826.

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostat powotany inspektor ochrony danych, z ktorym
mozna si¢ skontaktowaé: mstachowicz25@gmail.com

Ma Pani/Pan prawo dostgpu do swoich danych, ich sprostowania, zadania ich usunigcia, prawo ograniczenia
przetwarzania i prawo przenoszenia danych. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, jezeli Pana/Pani dane sg przetwarzane niezgodnie z wymogami prawnymi.

Dane beda przetwarzane w celu przyznania dofinansowania ze S$rodkéow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zgodnie z ustawa o Rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych.

Podstawa prawng przetwarzania Pana/Pani danych jest art. 6 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie 0 ochronie danych) w zw. z przepisami w/w ustawy.

Pana/Pani dane nie b¢da udostepniane odbiorcom innym niz upowaznionym na podstawie przepisow prawa.
Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane zgodnie z ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
oraz instrukcja kancelaryjng obowigzujacg w PCPR (5 lat; a w przypadku Programu Aktywny Samorzad — 25 lat).
Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi wykonywanie
jakichkolwiek dziatan w odniesieniu do Pana/Pani osoby.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowa¢é w ciagu 14 dni tut. Centrum.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w informuje, ze w przypadku podania informacji niezgodnych ze stanem

rzeczywistym wniosek pozostawiony bedzie bez rozpatrzenia.

Miejscowo$¢ i data Podpis  wnioskodawcy  /opiekuna  prawnego/
pelmomocnika/przedstawiciela ustawowego

WYMAGANE ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1.

2.

No ok

Kopia orzeczenia, o zakwalifikowaniu przez organy orzekajace do jednego z trzech stopni
niepetlnosprawnosci lub réwnowazne, w przypadku dzieci orzeczenie o niepelnosprawnosci,
W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu
0 ustanowieniu opiekuna prawnego — (oryginat do wgladu) w przypadku reprezentowania
wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopi¢ pelnomocnictwa.

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob zamieszkujacych wspodlnie z Wnioskodaweca,
(w przypadku takich osdb)

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste (druk w zatgczeniu).
Oswiadczenie o dochodach (druk w zataczeniu).

Oswiadczenie o nieskorzystaniu ze sSrodkow PFRON na likwidacje barier (druk w zataczeniu)
Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapi¢
likwidacja barier ( wlasnos$¢, umowa najmu, po§wiadczenie zameldowania itp.).

Inne dokumenty wymagane w zalezno$ci od indywidualnej sytuacji Wnioskodawcy.


mailto:pcpr@powiat.limanowski.pl

Objasnienia do wniosku na likwidacje barier architektonicznych

*) przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych
i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od 0sob fizycznych, skladke
z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, oraz kwote alimentow swiadczonych
przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, obliczony za
ostatni kwartat.

**) rodzina — w rozumieniu ustawy o Swiadczeniach rodzinnych oznacza to odpowiednio
nastepujgcych cztonkow rodziny: matzonkow, rodzicow dzieci, opiekuna faktycznego dziecka oraz
pozostajqgce na utrzymaniu dzieci w wieku do ukonczenia 25 roku Zycia, a takze dziecko ktore
ukonczylo 25 rok zycia legitymujqce si¢ orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, jezeli
w zwigzku z tq niepetnosprawnosciq rodzinie przystuguje Swiadczenie pielegnacyjne. Do cztonkow
rodziny nie zalicza si¢ dziecka pozostajgcego pod opiekq opiekuna prawnego.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej informuje, iz w przypadku podania informacji
niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek pozostawiony bedzie bez rozpatrzenia.

Art. 297 § 1.K.K. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku Ilub jednostki
organizacyjnej prowadzqcej podobng dziatalnos¢ gospodarczg na podstawie ustawy albo od organu
lub instytucji dysponujgcych Srodkami publicznymi — kredytu, pozyczki pienieznej, poreczenia,
gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowigzania wynikajgcego
Z poreczenia lub z gwarancji lub podobnego Swiadczenia pienigznego na okreslony cel gospodarczy,
elektronicznego instrumentu platniczego Ilub zamowienia publicznego, przedkiada podrobiony,
przerobiony, poswiadczajqcy nieprawde albo nierzetelny dokument albo nierzetelne pisemne
oswiadczenie dotyczgce okolicznosci o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia
finansowego, instrumentu platniczego lub zamowienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od
3 miesiecy do lat 5.

$ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew cigzgcemu obowigzkowi, nie powiadamia wlasciwego
podmiotu o powstaniu sytuacji moggcej mie¢ wphyw na wstrzymanie albo ograniczenie wysokosci
udzielonego wsparcia finansowego, okreslonego w § 1, lub zamowienia publicznego albo na
mozliwosé¢ dalszego korzystania z elektroniczneQo instrumentu ptatniczego (Ustawa z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 2014 ze zm.)

UWAGAI!

1. Z1ozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania!

2. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania Srodkéw finansowych PFRON
przekazanych dla Powiatu Limanowskiego na dany rok i zatwierdzonych do wykorzystania
na powyzszy cel.

UWAGAI!!! W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda,
zobowigzany on zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR s$rodkéw finansowych PFRON wraz z
odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR ptatnosci tych
srodkow.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych 1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkow
Funduszu.

Zapoznalem S1€ Z POWYZSZYINI oeoiiieeireeiee e see st e e ne e
data i podpis wnioskodawcy /opiekuna
prawnego/petnomocnika/przedstawiciela ustawowego



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Rodzaj schorzenia*:

[] choroby psychiczne ] narzad wzroku ] uklad krazenia
[] choroby neurologiczne [ narzad stuchu [] uktad oddechowy
[ uposledzenie umystowe [ uktad ruchu LI inne o,

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:

[ Oprotezowanie/ zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)*

O Oprotezowanie/ zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)*

L] wozek inwalidzki O kule tokciowe O inne e
OPIS SCHOTZEN ..ttt ettt ettt et e st e b e et e e bt e sabeenbeesabeenbeesabeesneeanneenneas
Data Podpis 1 pieczatka lekarza

*- wlasciwe zaznaczy¢



