Wniosek Rehabilitacja społeczna – Likwidacja barier technicznych
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Data wpływu:

Nr sprawy:

WNIOSEK 
 o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier technicznych w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych

Część A – DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

	Nazwa pola
	Wartość

	Imię:
	

	Drugie imię:
	

	Nazwisko:
	

	Imię ojca:
	

	PESEL:
	

	Data urodzenia:
	

	Płeć:
	□ mężczyzna   □ kobieta


ADRES ZAMIESZKANIA

	Nazwa pola
	Wartość

	Miejscowość:
	

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	

	Rodzaj miejscowości:
	□ miasto     □ wieś

	Nr telefonu:
	

	Adres e-mail:
	


II. DANE PODOPIECZNEGO

□ Nie dotyczy

	Nazwa pola
	Wartość

	Imię:
	

	Drugie imię:
	

	Nazwisko:
	

	Imię ojca:
	

	PESEL:
	

	Data urodzenia:
	

	Płeć:
	□ mężczyzna   □ kobieta


ADRES ZAMIESZKANIA

	Nazwa pola
	Wartość

	Miejscowość:
	

	Ulica:
	

	Nr domu:
	

	Nr lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	

	Nr telefonu:
	

	Adres e-mail:
	


OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

□ Przedstawicielem ustawowym

□ Opiekunem prawnym:

	Nazwa pola
	Wartość

	Postanowieniem Sądu Rejonowego:
	

	Z dnia:
	

	Sygnatura akt:
	


□ Pełnomocnikiem, na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:
	Nazwa pola
	Wartość

	Imię i nazwisko:
	

	Z dnia:
	

	Repetytorium nr:
	


III. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

	Nazwa pola
	Wartość

	Stopień niepełnosprawności:
	□ Znaczny
□ Umiarkowany

□ Lekki

□ Nie dotyczy

	Grupa inwalidzka:
	□ I grupa

□ II grupa
□ III grupa
□ Nie dotyczy

	Niezdolność:
	□ Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

□ Osoby długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny

□ Osoby całkowicie niezdolne do pracy

□ Osoby częściowo niezdolne do pracy

□ Osoby stale lub długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

□ Nie dotyczy

	Osoby w wieku do 16 lat posiadające orzeczenie o niepełnosprawności:
	□ Tak

□ Nie dotyczy


IV. RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

□ Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim 

□ Inna dysfunkcja narządu ruchu 

□ Dysfunkcja narządu wzroku 

□ Dysfunkcja narządu słuchu i mowy 

□ Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe) 

□ Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia 

□ Inny / jaki?

………………………………………...…………………………………………………………………………….
V. SYTUACJA ZAWODOWA

□ Zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą
□ Osoba w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
□ Bezrobotny poszukujący pracy
□ Rencista poszukujący pracy
□ Rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
□ Dzieci i młodzież do lat 18
□ Inne / jakie?
…………………………………………………………………………………………………………………………..
VI. SYTUACJA MIESZKANIOWA – ZAMIESZKUJE

□ samotnie
□ z rodziną

□ z osobami niespokrewnionymi

VII. OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCĄ ORAZ OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI ICH DOCHODÓW NETTO

Przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie podatkiem dochodowym osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał (trzy miesiące) poprzedzające miesiąc, w którym składany jest wniosek (netto).

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Stopień niepełnosprawności
	Dochód miesięczny netto

	
	
	
	
	


VIII. KORZYSTANIE ZE ŚRODKÓW PFRON

Na likwidację barier architektonicznych/ w komunikowaniu się/ technicznych ze środków finansowych PFRON: 
□ nie korzystałem

□ korzystałem

IX. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH ŚRODKÓW PFRON

	Cel dofinansowania
	Nr umowy
	Data zawarcia umowy
	Kwota dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	


Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

	Nazwa pola
	Wartość

	Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:
	

	Przewidywany koszt realizacji zadania (100%):
	

	Słownie:
	

	Kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON:
	

	Słownie:
	

	co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztów realizacji zadania:
	

	Deklarowane środki własne:
	

	Inne źródła finansowania:
	


II. UZASADNIENIE

	


III. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIĘWZIĘĆ (INWESTYCJI, ZAKUPÓW) W CELU LIKWIDACJI BARIER

	Nazwa pola
	Wartość

	Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier:
	

	Miejsce realizacji zadania:
	

	Termin rozpoczęcia:
	

	Przewidywany czas realizacji:
	


IV. OPIS PONIESIONYCH NAKŁADÓW

Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania

	


Część C – INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE

DANE RACHUNKU BANKOWEGO

na który zostaną przekazane środki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku 

	Nazwa pola
	Wartość

	Numer rachunku bankowego:
	

	Nazwa banku:
	


OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił: ………………………...zł.
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ………………….
W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem lub kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.
Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że: 
- dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni,
- nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie byłem/am 
w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie,
- nie ubiegam się i nie będę ubiegał/a się odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel finansowany ze środków PFRON na terenie innego samorządu powiatowego,
- zapoznałem/am się i akceptuję zasady i warunki przyznawania dofinansowania.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych.
	Miejscowość
	Data
	Podpis Wnioskodawcy

	
	
	


ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

	Lp.
	Plik

	1.
2.
3.
4.
5.
	Kopia aktualnego dokumentu stwierdzającego niepełnosprawność 
Aktualne zaświadczenie lekarskie (od lekarza specjalisty) zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności oraz o potrzebie zakupu urządzenia lub usługi dostosowanych dla osoby niepełnosprawnej (załącznik nr 2)
Zaświadczenie o zameldowaniu z urzędu gminy.
Faktura proforma
Klauzula informacyjna (załącznik nr 1)


UZUPEŁNIONE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

	Lp.
	Plik

	
	


LISTA ZAŁĄCZNIKÓW WPROWADZONA W NABORZE

	Lista

	


Załącznik nr 1 do wniosku
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych w zakresie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej
W związku z realizacją wymogów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  z dnia 
1. 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 „RODO”) uprzejmie informujemy, iż:

Administratorem Państwa danych osobowych oraz danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kielcach reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą przy ul. Wrzosowej 44, 25-211 Kielce. W przypadku pytań dotyczących przetwarzania tych danych mogą Państwo skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych, pisząc na adres e-mail: iod@powiat.kielce.pl

Należy pamiętać, że IOD nie posiada i nie udziela informacji dotyczących przebiegu procedury dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, w szczególności informacji 
o formie jak i terminie, kryteriach czy wynikach rozpatrywania wniosków dotyczących uzyskania dofinansowania.

Przekazane dane osobowe będą przetwarzane w celu przeprowadzenia procedury dofinansowania ze środków   Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach zadań z zakresu rehabilitacji społecznej, w szczególności ustalenia kręgu osób uprawnionych do korzystania z rzeczowego dofinansowania poprzez rozpatrzenie wniosków, a także  ustalenia wysokości dofinansowań i ich realizacji,

Państwa dane osobowe, jak i dane osobowe członków Państwa rodziny bądź podopiecznych będą przetwarzane ze względu na prawnie ciążący obowiązek spoczywający na Administratorze na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 
z późn. zm.) 

2. Podanie danych osobowych innych niż z powyższej podstawy prawnej jest dobrowolne, jednak konieczne w celu przeprowadzenia procedury dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej, w szczególności ustalenia kręgu osób uprawnionych do korzystania 
z rzeczowego dofinansowania poprzez rozpatrzenie wniosków, a także  ustalenia wysokości dofinansowań i ich realizacji;

3. Skutkiem niepodania danych osobowych jest brak możliwości uczestniczenia w procedurze dofinansowania, w szczególności ustalenia kręgu osób uprawnionych do korzystania z rzeczowego dofinansowania poprzez rozpatrzenie wniosków.

4. Przysługuje Państwu prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych, ich sprostowania jeśli są nieprawidłowe lub niekompletne, kopii danych, a także prawo przenoszenia danych;

5. W przypadku powzięcia informacji o niewłaściwym przetwarzaniu Państwa danych osobowych lub danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych przez Administratora przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi na przetwarzanie tych danych do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych oraz wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania;

Przekazane dane będą przetwarzane przez okres nie dłuższy niż jest to niezbędne w celu przyznania ulgowej usługi i świadczenia oraz dopłaty z Funduszu oraz ustalenia ich wysokości, a także przez okres dochodzenia do nich praw lub roszczeń.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosków o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej, dane osobowe zgromadzone w celu przeprowadzenia procedury dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do zadań z zakresu rehabilitacji społecznej będą przetwarzane zgodnie z przepisami prawa wynikającymi już tylko z obowiązku archiwizacyjnego na podstawie Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt, chyba że na rozstrzygnięcie rozpatrzenia zgłoszenia została wniesiona skarga do sądu administracyjnego i postępowanie nie zakończyło się prawomocnym wyrokiem;

Odbiorcami Państwa danych osobowych oraz danych osobowych członków Państwa rodziny bądź podopiecznych mogą być instytucje uprawnione na podstawie  przepisów prawa lub podmioty upoważnione na podstawie podpisanej umowy pomiędzy Starostwem a podmiotem; 

Podpis Wnioskodawcy: …………………………………………………………………….

Oświadczenie wymagane od Wnioskodawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu złożenia wniosku 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach zadań z zakresu rehabilitacji społecznej.*
Data, ………………………………



          ………………..…………………………








                                     czytelny podpis Wnioskodawcy
______________________________
1) Rozporządzenie 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) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z późn. zm.)
* W przypadku gdy Wnioskodawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
Załącznik nr 2 do wniosku
………………………………………..                                                         

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                                                                      …………………, dnia………………..
lub praktyki lekarskiej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR likwidacja barier technicznych
(prosimy wypełnić wszystkie pola – czytelnie w języku polskim)
Imię i nazwisko pacjenta ………………………………………………………………..

PESEL …………………………………………………………………………………….

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Przyczyna niepełnosprawności (zakreślić właściwe):

□ upośledzenie umysłowe,
□ choroby psychiczne,
□ zaburzenia głosu, mowy,
□ choroby słuchu,
□ choroby narządu wzroku,
□ choroby narządu ruchu,
      ■ z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim,
      ■ bez konieczności poruszania się na wózku inwalidzkim,
      ■ osoba leżąca wymagająca opieki innych osób,
□ epilepsja,
□ choroby układu oddechowego i krążenia,
□ choroby układu pokarmowego,
□ choroby układu moczowo – płciowego,
□ choroby neurologiczne,
□ inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne 
i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego,
□ całościowe zaburzenia rozwojowe.
3. W jaki sposób wnioskowane urządzenia, sprzęt umożliwią lub w znacznym stopniu ułatwią osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem z uwagi na potrzeby wynikające z jej niepełnosprawności   …………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
……...………………………………………
pieczątka i podpis lekarza rodzinnego/specjalisty
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