Whiosek , Rehabilitacja spoteczna - Likwidacja barier technicznych

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwiazku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Whnioskodawca sklada
wniosek:

0O We witasnym imieniu

O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

[0 na mocy petnomocnictwa niepo$wiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
[0 do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[0 do ztozenia wniosku

O inne
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O Taki sam jak adres zamieszkania
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I:l mezczyzna [ kobieta

| miasto
(O wie$
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Umiarkowany
Lekki

bezterminowo

O

O

|0 Nie dotyczy
a
O okresowo —do dnia:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

01-U — uposledzenie umysfowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba gtucha
O osoba gtuchoniema
04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
W O osoba gluchoniewidoma
|0 05-R - narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu koriczyn gérnych
O 06-E - epilepsja
- |0 07-S - choroby uktadu oddechowego i krazenia
- | 08-T - choroby uktadu pokarmowego
|0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
{0 10-N - choroby neurologiczne
O 11-l1-inne
|0 12-C - catoSciowe zaburzenia rozwojowe

OooOO|o0 ooo o oloood)|
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- |0 tak
{0 nie
poécladénym or'zéczeniu'
dot. niepetnosprawnosci:
Liczba przyczyn |0 2 przyczyny
nlepolnosprawnoicl (jeéll'. O 3 przyczyny
dotyczy): |

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywiduaine O wspoline

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepetnosprawnych:

Na likwidacje barier architektonicznychl w komunlkowaniu slgl technlcznych ze srodkow finansowych
PFRON:

O nie korzystatem

O korzystatem

- Celdofinansowania cia
_- 3 vy | sowanla
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Czes$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
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formacja o ogéinej wartosci nakladéw dotychczas poniesiony ¢ zadania

O Przelew na konto Wnloskodawcylosoby upowaZn ionej przez Wmoskodawce

_ Nazwapola i e i Warto 8 6%
\Maéclcldl Iconta (imlq
i nazwisko):
NazWaubanI(u, i
Nr rachunku e,

I:I W kasae Iub przekazem poc.ztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
0O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
0O Bezrobotny poszukujacy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne/ jakie?

Oséwiadczam, ze przecietny miesigczny doch6d, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc zfozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba os6b we wspdinym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z witasnych $rodkéw peinej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznana ze $rodkéw Paristwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnos$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialtych
po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezacych po mojej stronie.
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Zatacznik nr 1
Klauzula informacyjna o zasadach przetwarzania danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Suwatkach w zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON

Na podstawie art. 13 ust. 1 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéIne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1 z pd#n. zm.),
informuje, ie:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Suwalski w imieniu ktérego dziata Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie z siedzibg w Suwatkach, ul. Swierkowa 60, 16 — 400 Suwatki, e-malil: pcpr@powiat.suwalski.pl, tel.: 87 565 92 80,
fax: 87 565 92 84.

2. W przypadku jakichkolwiek pytari dotyczacych przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Suwatkach moina kontaktowac sig z inspektorem ochrony danych - e-mail: iod@powiat.suwalski.pl lub pisemnie na adres
siedziby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Suwatkach, ul. Swierkowa 60, 16-400 Suwatki.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e i art. 9 ust. 2 lit. h oraz art. 6 ust. 1 lit. a ogolnego
rozporzgdzenia o ochronie danych, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (t.j. Dz. U.z 2025 r., poz. 913 ze zm.) oraz rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada
2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z péin. zm.) w celu realizacji ustawowych zadan
- przyznania dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

4. Podanie danych osobowych do wniosku o przyznanie dofinansowania ze érodkéw PFRON jest warunkiem rozpatrzenia wniosku
i s3 Paristwo zobowigzani do podania danych, ktérych zakres wynika z przepiséw rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z pdin. zm.),
rozporzadzenia Ministra Pracy | Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreélenia rodzajéw zadar powiatu, ktére
mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926
z péin. zm.). Konsekwencja niepodania tych danych bedzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia lub odmowa przyznania
dofinansowania.

Jezeli wnioskodawca przekaze numer telefonu | numer rachunku bankowego, dane te beda przetwarzane za jego zgoda. Podanie
tych danych jest dobrowolne.

5. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym organom i podmiotom wylacznie na podstawie obowigzujacych
przepiséw prawa.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych archiwizacji, tzn. przez
minimum 10 lat (B10) czyli okres wynikajacy z kategorii archiwalnej ustalony zgodnie z ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 164 z péén. zm.) i rozporzadzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa
Narodowego z dnia 20 paidziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialéw
archiwalnych do archiwéw paristwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 246).

7. Posiada Pani/Pan prawo do z3dania od administratora dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych, ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, ich usuniecia w sytuacji,
gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu wywigzania sie z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa oraz cofniecia zgody
w dowolnym czasie, jednakie odwotanie zgody pozostanie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie tej zgody przed jej cofnieciem.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

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

data Crytelny podpis P Ve §o,




/pleczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskie)/

zatacznik nr 2

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb PCPR w Suwatkach - likwidacja barier technicznych
/prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim/

Imie i nazwisko pacjenta .....

Data urodzenia

Adres zam.

szczegbtowy opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci

SasEssssEssR IR SRR RIS RN SRS

---------------------------------------------

-------------------------------- T T T

---------------------------------------------

R T )

e e L)

----------------------------------------------------------------------------------------- L L T TR T Y

miejscowosé | data pleczatka | podpis lekarza specjalisty




Lista zatacznikéw bariery techniczne.

Zatgczniki do wniosku:

1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowe] i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych,

2. Orzeczenia o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspélnie z Wnioskodawea, w przypadku wystepowania takich
osob.

3. Oferty cenowe sprzetu ( minimum 3 oferty cenowe na wybrany sprzet).

4. Zatgcznik nr 1 - klauzula RODO

5. Zatacznik nr 2 - 2aéwiadczenie lekarskie ; Aktualne za$wiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju
schorzenia bedacego przyczyna niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci.



