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



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

 numer kolejny wniosku  





data wpływu wniosku







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









     data wpływu kompletnego wniosku

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





pieczątka jednostki rozpatrującej wniosek 
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WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier w komunikowaniu się w związku z

indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych
Część I: A. Dane wnioskodawcy – osoby niepełnosprawnej (wypełnić czytelnie)
1. Imię i nazwisko ........................................................................................................................

2. Adres zamieszkania ................................................................................. tel.*.........................

3. PESEL ......................................................................... 

4. Nr i seria dowodu osobistego ...................................... wydany przez .................................... 

B. Dane rodzica osoby niepełnosprawnej lub opiekuna prawnego, pełnomocnika 
1. Imię i nazwisko ........................................................................................................................

2. Adres zamieszkania ................................................................................. tel.* ........................

3. PESEL ......................................................................... 

4. Nr i seria dowodu osobistego ...................................... wydany przez ....................................

Ustanowiony opiekunem prawnym/pełnomocnikiem* dla .........................................................................

Postanowieniem Sadu Rejonowego w ........................................ z dnia ...................................................

sygn. akt. ......................................../ na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza

.................................................................... z dnia ................................... repet. nr .................................
Część II: Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej
	Trwale


	Na czas

określony

	1. znaczny
	
	

	  -   inwalidzi I grupy,
	
	

	  -   osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,
	
	

	  -   osoby stale  albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,

      którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny 
	
	

	  -   osoby w wieku do lat 16 , którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny,
	
	

	2. umiarkowany,
	
	

	  -  inwalidzi II grupy,
	
	

	   -  osoby całkowicie niezdolne do pracy,
	
	

	3. lekki,
	
	

	   -  osoby częściowo niezdolne do pracy,
	
	

	   -  osoby stale lub długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	
	


1. Rodzaj niepełnosprawności **
a) dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim:

    wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk

b) inna dysfunkcja narządu ruchu

c) dysfunkcja narządu wzroku

d) dysfunkcja narządów słuchu i mowy

e) deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)

f) schorzenia psychiczne

g) niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia

i) inne (podać) ..................................................................................................................

2.
Sytuacja zawodowa**

a) zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą

b) osoba w wieku od lat 18 do 24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca

c) bezrobotny poszukujący pracy / rencista poszukujący pracy

d) rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy


e) dzieci i młodzież do lat 18


f) inne …………………………………………………………………………………..

3.
Sytuacja mieszkaniowa – zamieszkuje**

a) samotnie


b) z rodziną


c) z osobami niespokrewnionymi

4.
Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą 

(w tym osoby niepełnosprawne)
	Lp.
	Imię i nazwisko – pokrewieństwo


	Niepełnosprawność
	Dochód miesięczny

	
	
	stopień
	rodzaj
	

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


5. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób

Niepełnosprawnych (likwidacja barier architektonicznych, technicznych, w komunikowaniu się, przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze, sprzęt rehabilitacyjny, turnusy rehabilitacyjne, Aktywny samorząd lub programy realizowane bezpośrednio przez PFRON)

a) Korzystałem/ -am** 



b) Nie korzystałem/-am**
Jeżeli Wnioskodawca korzystał z dofinansowania ze środków PFRON proszę podać nr umowy, datę, cel dofinansowania oraz stan rozliczenia: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Informacje dotyczące funkcjonowania osoby do 16-go roku życia. (dotyczy/nie dotyczy) – zaznacz odpowiednie
A. Czy dziecko objęte jest pomocą logopedyczną lub inna mającą na celu rehabilitację mowy lub słuchu. 

Tak/Nie

B. Czy orzeczono potrzebę: (zaznacz odpowiednie)

a) indywidualnego nauczania

b) kształcenia specjalnego

c) indywidualnego obowiązku zaocznego przygotowania przedszkolnego

d) zajęć rewalidacyjno-wychowawczych

e) terapii logopedycznej

f) inne (podaj) ..........................................................................................................

7. Cel dofinansowania.  Uzasadnienie składanego wniosku i określenie stanu zdrowia przez Wnioskodawcę (w jaki sposób likwidacja barier w komunikowaniu się wpłynie na poprawę codziennego funkcjonowania wnioskodawcy)
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
8.    Wykaz planowanych zakupów, w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt 

       (w kolejności od najważniejszego dla wnioskodawcy)
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

9. Miejsce realizacji zadania ...............................................................................................................

10. 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.

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

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

11. 
Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania: …………………………..
12.
Przewidywany koszt realizacji zadania: ....................................................... zł

Kwota wnioskowanego dofinansowania : ............................................................... zł
13. Deklarowany udział własny wnioskodawcy i/lub sponsora ...................................................... ....................................................................................................................................................................

14.Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania ..................................

....................................................................................................................................................................
Dofinansowanie ze środków PFRON nie przysługuje, jeżeli wnioskodawca ubiegający się o dofinansowanie ma zaległości wobec Funduszu lub był w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie wnioskodawcy.

O wszelkich zaistniałych zmianach mających wpływ na realizację wniosku zobowiązuję się powiadomić PCPR w Górze w terminie 14 dni.






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






                        (czytelny podpis wnioskodawcy)        
  * Dane nieobowiązkowe - wnioskodawca nie musi ich podawać, choć ich podanie może ułatwić kontakt z wnioskodawcą w celu rozpatrzenia wniosku  i załatwienia sprawy. 

** Niepotrzebne skreślić
  CZĘŚĆ II 
1. OŚWIADCZENIE

Jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia,            oświadczam co następuje: 

1. Oświadczam, iż w ciągu trzech ostatnich lat nie korzystałem/-am z dofinansowania ze środków PFRON do likwidacji barier w komunikowaniu się. 

2. Oświadczam, iż jestem świadomy/-a, iż dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.
3. Oświadczam, że nie posiadam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.






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







   (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

2. OŚWIADCZENIE O DOCHODACH
1. Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ..........

2. Oświadczam, że średni przeciętny miesięczny dochód netto mojej rodziny w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz) mojej rodziny wynosi ..................................... zł. 

4. Miesięczny dochód w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa 

domowego wynosi: ..................................................... zł.

Oświadczenie o dochodach (pomniejszonych o obciążenia zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowych i chorobowego) w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz).

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

       miejscowość                                                          data                                                    czytelny podpis wnioskodawcy 

………….....................................................
        podpis osoby przyjmującej oświadczenie
3. OŚWIADCZENIE o numerze konta bankowego

Proszę o przekazanie dofinansowania  dotyczącego likwidacji barier w komunikowaniu się na konto: 

Imię i nazwisko właściciela konta .............................................................................................................

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

Nazwa banku ...................................... Numer konta ................................................................................
..................................     

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

       miejscowość                                                       data                                                           czytelny podpis wnioskodawcy  
..................................................................
    podpis osoby przyjmującej oświadczenie
We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „nie dotyczy”. 

W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca, należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu - załącznik nr…”, czytelnie i jednoznacznie przypisując numery załączników do rubryk formularza, których dotyczą.
Wnioski z niewypełnionymi rubrykami nie będą przyjmowane do rozpatrywania.
Załącznik do wniosku:
1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (oryginał do wglądu);

2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą,        w przypadku takich osób;

3. Aktualne zaświadczenie wydane przez lekarza specjalistę właściwego dla dysfunkcji, z której wynika niepełnosprawność (druk dołączony do wniosku);

4. Opinie specjalistyczne (jeżeli osoba posiada)– dotyczy pkt. 6 we wniosku;

5. Akt urodzenia – dotyczy dzieci;

6. Zaświadczenie o uzyskanych dochodach za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz): 

· osoby pracujące – zaświadczenie o zarobkach z zakładu pracy za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz),

· emeryci – kserokopie odcinków emerytury za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz), bądź kserokopia decyzji o wysokości przyznanej emerytury,

· renciści – kserokopie odcinków renty za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz), bądź kserokopia decyzji o wysokości przyznanej renty

· osoby będące właścicielem gospodarstwa rolnego – zaświadczenie z Urzędu Miasta               i Gminy o ilości posiadanej ziemi i kwocie za 1 ha przeliczeniowy;

· osoby prowadzące działalność gospodarczą – oświadczenie o uzyskanych dochodach za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz);

· osoby prowadzące działalność gospodarczą w formie ryczałtu- zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o rodzaju prowadzonej działalności oraz oświadczenia pod odpowiedzialnością karną o uzyskanych dochodach za ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (w tym rozumie się 3 m-ce wstecz) - druk do pobrania w PCPR;

· osoby bezrobotne – zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy informujące o figurowaniu na liście osób bezrobotnych z prawem do zasiłku (kwota), bądź bez prawa do zasiłku (decyzja);

· osoby pobierające alimenty - kopia decyzji o przyznaniu wysokości zasądzonych alimentów

· osoby pobierające zasiłek rodzinny – kserokopia decyzji o przyznaniu zasiłku rodzinnego;

· utrzymujących się z zasiłków wypłacanych na podstawie decyzji z OPS;

· stypendia – decyzja;
· inne dochody nie wymienione wyżej.

7. W przypadku osób: 

· całkowicie bądź częściowo ubezwłasnowolnionych postanowienie sądowe o pełnieniu funkcji opiekuna prawnego, bądź kuratora;

· które nie są w stanie złożyć własnoręcznego podpisu - akt notarialny informujący o załatwianiu wszelkich niezbędnych spraw przez osobę do tego uprawnioną;

· pozostających bez dochodu - oświadczenia pod odpowiedzialnością karną o braku dochodu (druk do pobrania w PCPR);

· pobierających naukę (powyżej 18 roku życia) – zaświadczenie ze szkoły. 
8. Oferta - kosztorys cenowy.
9. Oświadczenie o posiadaniu środków finansowych na pokrycie udziału własnego lub udokumentowana informacja o innych środkach finansowych (w przypadku gdy wnioskodawca nie posiada środków finansowych na pokrycie udziału własnego).
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Do wniosku o przyznanie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się                     w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 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 
( RODO), informujemy że:

•
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
w Górze, ul. Armii Polskiej 8, 56-200 Góra.

•
W sprawach związanych z Pani/Pana danymi osobowymi proszę kontaktować się 

z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): iodo@amt24.biz, tel. +48 76 300 01 40
•
Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia złożonego wniosku oraz 

w celach kontaktowych związanych z w/w wnioskiem.

•
Podstawą przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. c RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2018 poz.511), rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25.06.2002 w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz.U.2015.926 t.j. z dnia 2015.06.30), a także  Art. 6 pkt 1 lit a RODO – Osoba, której dane dotyczą wyraziła zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub większej liczbie określonych celów – zgoda dotyczy numeru telefonu lub adresu e-mail.

•
Odbiorca lub kategorie odbiorców: Podmioty upoważnione na podstawie zawartych umów powierzenia oraz uprawnione na mocy obowiązujących przepisów prawa.

•
Dane przetwarzane będą przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa.

•
Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania.

•
Ma Pani/Pan prawo do cofnięcia zgody dotyczącej numeru telefonu lub adresu e-mail w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

•
Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

•
Podanie danych jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do realizacji tego wniosku.

•
Konsekwencją niepodania danych będzie nierozpatrzenie wniosku.









….…………………………….








  Podpis osoby wnioskowanej 
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