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Część A (wypełnia Wnioskodawca)

1. Dane osoby niepełnosprawnej       WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI!!!
Imię i nazwisko: ……...................................................................................................................................................

Adres zamieszkania: ..……………........................................................................................................................................

  (miejscowość, ulica, nr domu)

dowód osobisty: seria ......................... nr ............................... wydany w dniu ............................... 

przez .............................................................................................................................................................................

nr PESEL |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|


nr tel/faxu .................................................................                e-mail………………………………………………

Nazwa banku i nr rachunku .........................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................
2. Stopień niepełnosprawności 
	Znaczny (całkowita  niezdolność  do  pracy  i  samodzielnej  egzystencji  lub 1 grupa inwalidztwa)
	

	Umiarkowany (całkowita niezdolność do pracy lub II grupa inwalidztwa)
	

	Lekki (częściowa niezdolność do pracy lub III grupa inwalidzka, osoba stale albo długotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, bez uprawnienia do zasiłku pielęgnacyjnego, z orzeczeniem wydanym przed 1 stycznia 1998 r.)
	

	Orzeczenie o niepełnosprawności do 16 roku życia
	


Ważność dokumentu:

( stała                       ( okresowa   do ……………………….

3. Rodzaj niepełnosprawności 
	Dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	Inna dysfunkcja narządów ruchu
	

	Dysfunkcja narządów wzroku
	

	Dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


4. Sytuacja zawodowa 
	Zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą
	

	Bezrobotny poszukujący pracy
	

	Rencista 
	

	Emeryt
	

	Młodzież od lat 18-24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	Dzieci i młodzież do lat 18
	


5. Pozostałe dane dotyczące 
	Wykształcenie
	Zaznaczyć właściwe
	Źródło utrzymania
	Zaznaczyć właściwe

	Niepełne podstawowe
	
	Wynagrodzenie za prace
	

	Podstawowe
	
	Dochód z działalności gospodarczej
	

	Gimnazjalne
	
	Renta stała
	

	Zawodowe
	
	Renta okresowa
	

	Średnie ogólnokształcące
	
	Renta szkoleniowa
	

	Średnie zawodowe
	
	Emerytura
	

	Policealne
	
	Zasiłek dla bezrobotnych
	

	Wyższe
	
	Zasiłek z pomocy społecznej
	

	Wyższe ze stopniem naukowym
	
	Alimenty
	

	
	Inne: (jakie)
	

	
	
	


6. Sytuacja mieszkaniowa
· Dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spółdzielczy, inne ...................................................................................................................................................................................

· Budynek parterowy, piętrowy, mieszkanie na ............... (podać kondygnację)

· Przybliżony wiek budynku lub rok budowy ............................................................................................................

· Opis mieszkania: pokoje .......... (podać liczbę), z kuchnią , bez kuchni, z łazienką, bez łazienki,    z wc, bez wc,

· Łazienka jest wyposażona w: wannę, brodzik, kabinę prysznicową, umywalkę,

· W mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, ciepłej kanalizacja, centralne ogrzewanie, prąd, gaz,

· Inne informacje o warunkach mieszkaniowych

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

7. Wnioskodawca zamieszkuje
                samotnie (                    z rodziną (               z osobami niespokrewnionymi (
8. We wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą pozostają inne osoby niepełnosprawne:    
TAK (            NIE (
Jeśli TAK to ile ……. i z jaką niepełnosprawnością: …………………………...………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………….

9. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON.
Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON w ciągu ostatnich 5 lat?

     TAK (          NIE (
	Cel

(nazwa programu lub zadania w ramach którego została przyznana pomoc)
	Numer data zawarcia umowy
	Kwota wykorzystana
	Kwota rozliczona

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Posiadam / nie posiadam wymagalne zobowiązania wobec PFRON.

Jeśli tak, podać rodzaj i wysokość wymagalnego zobowiązania:

…………………………………………………….………………………………………………..............

10. Cel likwidacji barier architektonicznych
 (uzasadnienie składanego wniosku, w jakim stopniu aktywizacja społeczna zostanie zrealizowana dzięki pomocy udzielonej w ramach programu):
……………………………………………………………………..………………………………………

……………………………………………………………………..………………………………………

………………………………………………………………………..……………………………………

…………………………………………………………………………..…………………………………

…………………………………………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………………..……………………………………

…………………………………………………………………………..…………………………………

……………………………………………………………………………..………………………………

………………………………………………………………………………..……………………………

………………………………………………………………………………..……………………………

………………………………………………………………………………..……………………………
………………………………………………………………………………..……………………………

………………………………………………………………………………..……………………………

11. Przedmiot dofinansowania  WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA
Wykaz planowanych przedsięwzięć w celu likwidacji barier architektonicznych i przewidywany ich koszt.
Wnioskodawca dokonuje rozeznania we własnym zakresie cen zakupu sprzętów, urządzeń                                             i materiałów oraz kosztów robocizny wykonania usług, montażu i dostawy,  związanych z likwidacją                          barier funkcjonalnych, dla własnych potrzeb wynikających ze stopnia niepełnosprawności – celem                 określenia ceny brutto realizacji zadania.
	L.p
	Nazwa

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	9.
	

	10.
	


12.  Wnioskowana kwota dofinansowania
Łączny koszt planowanego przedsięwzięcia .................................. zł
Kwota dofinansowania wnioskowana ze środków PFRON .................................. zł 

(słownie: .............................................................................................................................................................)

Miejsce realizacji zadania: ................................................................................................................................

Nr działki na której stoi budynek: ......................................................................................................................

Termin rozpoczęcia: ..........................................................................................................................................
Przewidywany czas realizacji: ..........................................................................................................................
13. Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez  wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek podać dotychczasowe źródło finansowania:
tak (           nie (
           Jeśli tak, podać kwotę i źródło pochodzenia środków:

……………………………………………………………………….……………………………….…
14. Informacja o innych źródłach finansowania przedsięwzięcia
Posiadam inne, poza uzyskanymi z własnych przychodów środki na sfinansowanie zadania lub przyrzeczenie otrzymania środków:
tak (          nie ( 

           Jeśli tak, podać kwotę i źródło pochodzenia środków:

     …………………...……………………………………………………………………….......…………
     …………………...……………………………………………………………………….......…………
15. Wnioskodawca oświadcza, że:
	……………….………… zł/osobę (netto)


Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód* rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił:

	


Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym  wynosi:             

Powyższy dochód nie jest obciążony z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów.
*Miesięczny dochód  w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisów           o świadczeniach rodzinnych to dochód pomniejszony o obciążenia zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym. Obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

16.  Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny lub Pełnomocnik
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………...……………
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………

PESEL |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
dowód osobisty: seria ......................... nr ............................... wydany w dniu ............................... 

przez .............................................................................................................................................................................

nr tel/faxu ...................................................................   e-mail …………………………...………………………….

ustanowiony Opiekunem/Pełnomocnikiem* …………………………………………………………………………

· Postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ……………….. sygnatura Akt ………………………………...

· Na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ……………………………………………… 

z dnia …………………………
Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia  6 czerwca 1997 r. – Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553) 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 w formie pisemnej.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR w Brzozowie dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji mojego wniosku, zgodnie  z ustawą z dnia                    29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 poz 922)

Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Funduszu, oraz nie byłam(em) stroną umowy zawartej                                      z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie  w ciągu 3 ostatnich lat.

Oświadczam, że zostałam(em) poinformowana(y) iż mój wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier architektonicznych zostanie rozpatrzony z chwilą uzyskania środków finansowych przeznaczonych na ten cel. 

Przyjmuje do wiadomości, iż:

	1.Dofinansowanie będzie przyznawane do wyczerpania środków finansowych PFRON przeznaczonych dla powiatu  brzozowskiego na dany rok i zatwierdzonych do wykorzystania na powyższy cel. 

	2. Złożenie wniosku nie jest równoznaczne z przyznaniem dofinansowania 

3.Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem  środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.

4. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje należy zgłaszać do tut. PCPR w formie pisemnej.



We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki 

  ……………………………….

                                          …….....…………………………

       (miejscowość i data)
                                         (czytelny podpis wnioskodawcy /

                                              opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego)
Załączniki do wniosku:

Do I etapu:

1. Kopia aktualnego orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art.1 lub art.62 ustawy**,                       w przypadku osoby, o której mowa w art.62 ust.3 ustawy, kopia orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r. (oryginał do wglądu),
2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie z Wnioskodawcą,  w przypadku takich osób  (oryginał do wglądu),

3. Zaświadczenie lekarskie o rodzaju niepełnosprawności Wnioskodawcy,

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych (własność, umowa najmu),

· odpis z księgi wieczystej z sądu, mapka/wypis z rejestru grunów
· poświadczenie zameldowania.

5. Zgoda właściciela budynku (w koniecznych przypadkach),

6. W przypadku niezgodności adresu na orzeczeniu a adresem zamieszkania wymagane jest oświadczenie.

7. W przypadku osób ubezwłasnowolnionych postanowienie sądu.
Do II etapu po dokonanej przez pracowników PCPR w Brzozowie wizji lokalnej w miejscu zamieszkania:
1. Kosztorys inwestorski dotyczący zakresu oraz kosztów planowanych robót.

2. Szkice dotyczące przedmiotu dofinansowania (np. pomieszczenie łazienki dostosowywanej dla osoby                                z niepełnosprawnością, podjazd dla osoby na wózku inwalidzkim itp. – wg. stanu aktualnego oraz projektowanego).
3. W przypadkach koniecznych pozwolenie na budowę lub zgłoszenie, zgodnie z przepisami prawa budowlanego.
* Niepotrzebne skreślić we właściwej rubryce wstawić znak X

** Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób  niepełnosprawnych (jt. Dz.U. z 2016 r. poz.2046 z późn. zm.)

KLAUZULA  INFORMACYJNA
Zgodnie art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016r.), informuję, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie (PCPR Brzozów) mające swoją siedzibę przy ul. 3 Maja 51, 36-200 Brzozów. (Nr telefonu kontaktowego - tel./fax (013) 434 20 45, (013) 434 47 56, adres poczty elektronicznej email: pcpr@powiatbrzozow.pl)

2. Pozyskane dane osobowe  przetwarzane będą na podstawie przepisów prawa wynikającego z art. 6 ust.1 lit a, b i c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO – (tj. na podstawie udzielonej zgody, zawartych umów oraz przepisów szczególnych: ustawy o pomocy społecznej, ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych)  

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (tj. realizacji zadań wynikających z zakresu statutowej działalności instytucji, bądź zawartych umów).

4. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa się na podstawie zgody osoby, której dane osobowe dotyczą, podanie przez klientów PCPR Brzozów danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.  

Natomiast w sytuacji, gdy przesłankę przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta między stronami umowa podanie danych osobowych do spełnienia w/w celu jest obowiązkowe. 

W obu przypadkach konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości wszczęcia postępowania administracyjnego i realizacji ustawowych zadań ciążących na administratorze. 

5. Pani/Pana dane będą przechowywane nie dłużej niż jest to konieczne, wynikające z przepisów prawa zawartych w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowiązującym w PCPR Brzozów, przez okres wymagany w związku z kategorią archiwalną. Ponadto okres przechowywania może się wydłużyć np. z uwagi na obowiązki dochodzenia roszczeń.

6. Administrator może przekazać Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcą danych mogą być podmioty uzyskujące dostęp do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa w tym na podstawie umowy powierzenia.

7. Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowych w rozumieniu RODO.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia i usunięcia, a także prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, jeżeli nie jest to ograniczone poprzez inne przepisy prawne.

9. Jeżeli przetwarzanie danych odbywa się na podstawie zgody, a nie np. na podstawie przepisów uprawniających administratora do przetwarzania tych danych to przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem.
10. Przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

11. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie będzie podejmował wobec Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania.

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

                                                                                                                               (czytelny podpis osoby składającej wniosek)          

Część B (wypełnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Brzozowie)
I. Warunki mieszkaniowe osoby niepełnosprawnej
	1.
	Złe
	

	2.
	Przeciętne
	

	3.
	Dobre
	

	4.
	Bardzo dobre
	

	Uwagi: …………………………………...………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..


II. Opis budynku/lokalu/mieszkania (właściwe zaznaczyć X)
( dom jednorodzinny

( dom wielorodzinny prywatny

( dom wielorodzinny spółdzielczy, komunalny, wspólnoty

( inne: ……………………………………………………………………………………………………………………………

( budynek parterowy

( budynek piętrowy, mieszkanie na ……… kondygnacji

( mieszkanie posiada (właściwe podkreślić):

- kuchnię,

- łazienkę,

- wc,

- instalacje wody zimnej,

- instalacje wody ciepłej,

- centralne ogrzewanie,

- instalację elektryczną,

- instalację gazową,

( łazienka wyposażona jest w (właściwe podkreślić):

- wannę,

- brodzik,

- kabinę prysznicową,

- umywalkę, 

UWAGI: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………..…………………………....
III. Osoba niepełnosprawna zamieszkuje (zaznaczyć znakiem X):
( samotnie
( z rodziną

( z osobami niespokrewnionymi

IV. Ocena zasadności wniosku:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………..…………………………....

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










data i podpis pracownika PCPR
VI. Opinia komisji:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………..…………………………....
………………………………………




………………………………………

                               data









………………………………………









              ………………………………………












podpisy

Decyzja o odmowie przyznania dofinansowania:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………..…………………………....
…………………………………….












     data i podpis
...........................................................




                  Wypełnia lekarz specjalista          

      pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

             lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do potrzeb ubiegania się przez osobę niepełnosprawną o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

do likwidacji barier architektonicznych

Imię i nazwisko

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

Data urodzenia 

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

Adres zamieszkania      .............................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w języku polskim)
........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................
2. Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (w tym sposób poruszania się, komunikowania się):
..........................................................................................................................................................

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

..........................................................................................................................................................
3. Uszkodzenie narządów, układów oraz choroby współistniejące i wynikające z nich trudności w poruszaniu się:
..........................................................................................................................................................

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

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

4. Uzasadnienie celowości likwidacji barier architektonicznych w aspekcie indywidualnych potrzeb osoby niepełnosprawnej, wraz z informacją w jaki sposób likwidacja barier ułatwi lub umożliwi osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności:
........................................................................................................................................................................................................

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

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

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



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

         miejscowość i data 


                                                                                                  pieczątka i podpis lekarza 



                                                                                             wystawiającego zaświadczenie
�





WNIOSEK


o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do likwidacji barier 


architektonicznych w miejscu 


zamieszkania osoby niepełnosprawnej.
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