Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Suwałkach ul. Świerkowa 60 tel. 875659285
PCPR.IV. ………………………………. .2022


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

                   numer kolejny wniosku



                                                                                data pływu kompletnego wniosku (dzień, miesiąc, rok)

          /pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek/
W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej

A. Dane dotyczące Wnioskodawcy (proszę wpisać drukowanymi literami)
.....................................................................................................................................................PESEL………….…….…………………………                 
                                        imię (imiona) i nazwisko                                                                                                   
seria ...... nr ............................. wydany w dniu ...................................... przez..................................................................................
              dowód osobisty

miejscowość ............................................. ulica ............................................... nr domu ............ nr lokalu ......................................
dokładny adres

nr kodu ................... poczta ......................................................  nr tel. .............................................................................................
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

...........................................................................................................................................PESEL…………………..………………………………..                          
                                                    imię (imiona) i nazwisko                                                                                  

seria …..... nr ......................... wydany w dniu ........................... przez ..............................................................................................
                    dowód osobisty

miejscowość ................................................. ulica ..............................................................nr domu .............nr lokalu ....................
dokładny adres

nr kodu ........................ poczta ......................................................... nr tel.  .....................................................................................
ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* ...................................................................................................................................
(postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt………………………../ na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza........................................................................................... z dn. ............................. repet. nr ...............................)

B. Sytuacja zawodowa
l) wstawić X we właściwej rubryce niepotrzebne skreślić*
	1.


	Zatrudniony*/prowadzący działalność gospodarczą* 


	

	2


	Rencista*, emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
w wieku od 18 do 24, ucząca się w systemie

studiująca*


	

	3.


	Bezrobotny poszukujący pracy*/rencista poszukujący pracy*


	

	4.


	Osoba w wieku od 16 do 25 lat /ucząca się*, studiująca *


	

	5.


	Dzieci do lat 16


	


C. Sytuacja  mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe 

	1
	Złe
	

	2
	Przeciętne
	

	3
	Dobre
	

	4
	bardzo dobre
	


l) wstawić X we właściwej rubryce
D. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania.
1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spółdzielczy,

2. inne*…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
3. budynek parterowy*, piętrowy*, mieszkanie na ................................................................(podać kondygnację)………………………
4. pozwolenie na budowę wydano w roku:.......................................................................................................................
5. opis mieszkania: pokoje .................... (podać liczbę), z kuchnią*, bez kuchni*, z łazienką*, bez łazienki,* z wc*, bez wc*

6. łazienka jest wyposażona w:  wannę,* brodzik*, kabinę prysznicową,* umywalkę*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, ciepłej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prąd*, gaz*
8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych:.................................................................................................................................
l) niepotrzebne skreślić
	E. Wnioskodawca zamieszkuje
zamieszkuie01



	1.
	Samotnie
	

	2.
	z rodziną
	

	3.
	z osobami  nie spokrewnionymi
	


l) wstawić X we właściwej rubryce
F. Osoby niepełnosprawne pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą 

	Imię i nazwisko – pokrewieństwo
	Niepełnosprawność

	
	stopień
	symbol

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


G. Informacja o kwotach przyznanych wcześniej ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
	Wyszczególnienie

	Numer umowy, data przyznania dofinansowania

	Cel przyznania
	Stan rozliczenia

	1. na likwidację barier architektonicznych,
	
	
	

	2. korzystałem na inne cele ustawowe lub programy  celowe
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	II. Deklarowany udział własny Wnioskodawcy lub sponsora
	

	a)  deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania - ponad obowiązkowe …………..%
	…………%

	b) deklarowany %udziału z innych źródeł  finansowania zadania /w przypadku korzystania dołączyć

    udokumentowaną informację

	…………%


III. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania likwidacji barier architektonicznych (urbanistycznych).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
IV. Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V. Przewidywany koszt realizacji zadania w zł ………………………………………….……………………………………………………………………………….   
/słownie/........................................................................................................................................................................................................................................
VI. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania ……………………………………………………………….
VII. Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON w zł :

Cyframi ………………………………………………………..…………………..………………………………………………………………………………………………………………………
(słownie) ……………………………………….…………………………………………………………………………………………..…………………………………….….……………………
VIII. Nazwa banku i numer rachunku  bankowego …………………….………………….............................…………………………………………….…
IX. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł dofinansowania:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
X. Czy Wnioskodawca ma zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec Funduszu, lub był stroną  umowy rozwiązanej z przyczyny Wnioskodawcy:    TAK        NIE
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Załączniki do wniosku:
Do l etapu:

1. Kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 573).

2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawca, w przypadku występowania takich osób.
3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju schorzenia będącego przyczyną niepełnosprawności lub stopnia niepełnosprawności.

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

5. Oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą.

6. Udokumentowana informacja o własnych i innych źródłach finansowania zadania lub oświadczenie, że Wnioskodawca posiada własne środki finansowe na dopłatę udziału własnego
7. Inne dokumenty wymagane przez PCPR

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Do II etapu
1. Szkic mieszkania lub projekt w koniecznych przypadkach.
2. Kosztorys, (pozwolenie na budowę w koniecznych przypadkach).

3. Zgoda właściciela budynku w koniecznych przypadkach.

4. Pełnomocnictwo dla inspektora nadzoru bądź oświadczenie Wnioskodawcy, że osobiście będzie zlecał i nadzorował prace. 
5. Inne dokumenty wymagane przez PCPR

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
XI. Oświadczenia:

Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych i nie byłem/am/ w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.  Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1444 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym co stwierdzam własnoręcznym podpisem. 

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się pisemnie poinformować PCPR w Suwałkach w ciągu 14 dni.
…………………………………………………...………………………
                            ...…….………..……………..……………...………………………………
                       Miejscowość i data   
                                                                         (podpis wnioskodawcy*,przedstawiciela ustawowego*

 





                           opiekuna prawnego* pełnomocnika*)
O Ś W I A D C Z E N I E
Wnioskodawcy o dochodach do wniosku o  dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu się  ze środków PFRON.

Ja niżej podpisany(a)...............................................................................................................................................................

zamieszkały (a)……………….......................................................................................................................................................

niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 28 listopada 2003 r.                       o świadczeniach rodzinnych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 111 z późn. zm.), podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, 

wyniósł……………………….zł

liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym…………………………

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.  Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 144 z późn. zm.) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.       


 
…………………………………………………...………………………

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

                                     Miejscowość i data podpis



            (podpis wnioskodawcy*,przedstawiciela ustawowego*

 





                           opiekuna prawnego* pełnomocnika*)
..………………………………………………..

   /pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

                lub praktyki lekarskiej/

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PCPR w Suwałkach - likwidacja barier architektonicznych                                                              w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej
/prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim/

Imię i nazwisko pacjenta ..……………………………………………………………………………………..……………………………………………………………
Data urodzenia…………….………………………………………………………………………………
Adres zam.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
szczegółowy opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną niepełnosprawności lub  stopnia niepełnosprawności – określić czy osoba niepełnosprawna ma schorzenia narządu  ruchu  z  koniecznością  poruszania  się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak lub amputacja dłoni lub rąk, amputacja nóg, inna dysfunkcja narządu ruchu (np. znaczny niedowład kończyn dolnych, znaczny niedowład kończy górnych, jednoczesna dysfunkcja kończyn górnych i dolnych, osoba leżąca itp.).

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

                                  /miejscowość i data/



                                                  /pieczątka i podpis lekarza specjalisty


                                                                                                                                                                                          lub prowadzącego/
Klauzula informacyjna o zasadach przetwarzania danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Suwałkach w związku z ubieganiem się o dofinansowanie ze środków PFRON
Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia 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. Urz. UE. L Nr 119, str. 1 z późn. zm.), informuję, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Suwalski w imieniu którego działa Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Suwałkach, ul. Świerkowa 60, 16 – 400 Suwałki, e-mail: pcpr@powiat.suwalski.pl, 
tel.: 87 565 92 80, fax: 87 565 92 84. 
2. W przypadku jakichkolwiek pytań dotyczących przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie 
w Suwałkach można kontaktować się z inspektorem ochrony danych – e-mail: iod@powiat.suwalski.pl lub pisemnie na adres siedziby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Suwałkach, ul. Świerkowa 60, 16-400 Suwałki. 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e i art. 9 ust. 2 lit. h oraz art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 573) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z późn. zm.) w celu realizacji ustawowych zadań – przyznania dofinansowania ze środków PFRON. 

4. Podanie danych osobowych do wniosku o przyznanie dofinansowania ze środków PFRON jest warunkiem rozpatrzenia wniosku i są Państwo zobowiązani do podania danych, których zakres wynika z przepisów rozporządzenia Ministra Pracy 
i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 
z późn. zm.), rozporządzenia Ministra Pracy I Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
(t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926 z późn. zm.). Konsekwencją niepodania tych danych będzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia lub odmowa przyznania dofinansowania.                                                                                                            

Jeżeli wnioskodawca przekaże numer telefonu i numer rachunku bankowego, dane te będą przetwarzane za jego zgodą. Podanie tych danych jest dobrowolne. 

5. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane innym organom i podmiotom wyłącznie na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących archiwizacji, tzn. przez minimum 10 lat (B10) czyli okres wynikający z kategorii archiwalnej ustalony zgodnie z ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. 
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 164 z późn. zm.) i rozporządzenia Ministra Kultury 
i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 października 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiałów archiwalnych do archiwów państwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej (t.j. Dz. U. 
z 2019 r., poz. 246). 
7. Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, ich usunięcia w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa oraz cofnięcia zgody w dowolnym czasie, jednakże odwołanie zgody pozostanie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie tej zgody przed jej cofnięciem. 

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 – 193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy 
o ochronie danych osobowych. 

9. W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie dochodzi do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania.
2

