................................/..................

                 znak sprawy                              








data wpływu kompletnego wniosku

Data wpływu  wniosku oraz pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek

WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w roku …………
I. Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej)

.....................................................................................syn /córka................................

imię i nazwisko





imię ojca

Adres zamieszkania: miejscowość.....................................ulica....................................              nr domu...... nr lokalu ......
kod........-....................poczta....................................gmina..........................................

powiat................................................nr telefonu..........................................................

nr PESEL...................................................

adres do korespondencji………………………………………………………………………..............
…………………………………………………………………………………......................
II. Przedmiot dofinansowania ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

III. Informacja Wnioskodawcy

 Stopień niepełnosprawności *

	1.
	znaczny
	

	
	inwalidzi I grupy
	

	
	osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	
	osoby o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	
	dziecko do lat 16 z orzeczoną niepełnosprawnością
	

	Ważność dokumentu             □  stała                                □  okresowa....................                                                                                                             (data ważności)

	2.
	umiarkowany
	

	
	inwalidzi II grupy
	

	
	osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	Ważność dokumentu             □  stała                                □  okresowa......................
                                                                                                                                      (data ważności)      

	3.
	lekki
	

	
	inwalidzi III grupy
	

	
	osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	
	osoby o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, którym nie przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	Ważność dokumentu             □  stała                                □  okresowa......................
                                                                                                                                      (data ważności)


Rodzaj niepełnosprawności*

	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządów słuchu i mowy 
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. zaburzenia psychiczne
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


Sytuacja zawodowa*

	1. zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą
	

	2. osoba w wieku od lat 18 do 24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy/ rencista poszukujący pracy
	

	4. rencista, emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18
	


Sytuacja mieszkaniowa – warunki mieszkaniowe (wypełnia pracownik PCPR)

	1. złe
	

	2. przeciętne
	

	3. dobre
	

	4. bardzo dobre
	


* wstawić x we właściwej rubryce
Opis budynku lub mieszkania (zaznaczyć właściwe)

1. dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spółdzielczy, inne............................................................................

2. budynek parterowy, piętrowy, mieszkanie na.............................(proszę podać kondygnację)

3. przybliżony wiek budynku....................................

4. opis mieszkania: pokoje....................., z kuchnią, bez kuchni, z łazienką, bez łazienki

5. łazienka jest wyposażona w: wannę, brodzik, kabinę prysznicową, umywalkę, miskę ustępową

6. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, ciepłej, kanalizacja (szambo), centralne ogrzewanie, prąd, gaz

7. inne informacje o warunkach mieszkaniowych..........................................................
........................................................................................................................................

Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą, które posiadają orzeczoną niepełnosprawność
	Imię i nazwisko
	Pokrewieństwo
	Niepełnosprawność

	
	
	stopień
	rodzaj niepełnosprawności

	1. 
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


IV. Nazwa banku i numer rachunku bankowego :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
V. Cel dofinansowania (jakie efekty zamierza Wnioskodawca uzyskać w wyniku likwidacji barier):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VI. Przewidywany koszt realizacji zadania :..............................................................zł,                                     
(słownie: ……………………………………………………………………………………….)

VII. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania :

        ……………………………………………………………………………………………………………
VIII.  Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizacje zadania  do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc,               w którym składany jest wniosek wraz z podaniem  dotychczasowych źródeł finansowania :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
IX. Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania:
(proszę podać czy uzyskał/a Pan/Pani dodatkowe środki na likwidację barier architektonicznych z innych źródeł np. od sponsora, fundacji, spółdzielni mieszkaniowej, itp.)

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

X. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

(dane z ostatnich pełnych trzech lat przed złożeniem wniosku)

	Nr zawarcia umowy 
	Cel lub nazwa zadania
	Data przyznania dofinansowania 
	Stan rozliczenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


XI. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowani ze środków Funduszu :

……………….…………………zł. (słownie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..)

XII. Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier  i orientacyjny koszt  ( w kolejności od najważniejszego dla Wnioskodawcy )

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................
XIII. Uzasadnienie wniosku

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

........................................................................................................................................
XIV. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym: 
	Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym (uprawniony oraz jego współmałżonek/małżonka i dzieci)
	

	Miesięczny dochód* mojej rodziny obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek 
	

	Miesięczny dochód w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa domowego obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek
	


*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.

XV. Oświadczam, że:

1. Posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego minimum 5% przy likwidacji bariery architektonicznej w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej.

2. Nie mam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej                   z przyczyn leżących po mojej stronie.
3. Przyjmuję do wiadomości, że złożenie wniosku o dofinansowanie nie jest równoznaczne z jego przyznaniem, a wniosek niezrealizowany w danym roku nie przechodzi na rok następny.

4. Przyjmuję do wiadomości, że dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.

5. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu  14 dni.
Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art.233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz.U. z 2022 r., poz. 1138 t.j.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym.
………………………………..                                      ………………………………………….

( data )                                                                (podpis Wnioskodawcy przedstawiciela                   

                                                                   ustawowego opiekuna prawnego, pełnomocnika*)
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik (*niewłaściwe skreślić)
...................................................................................syn /córka................................

imię i nazwisko




imię ojca

PESEL....................................................

Miejsce zamieszkania : miejscowość.........................................ulica............................................nr domu......            nr lokalu.....kod  ........-...............  poczta.....................................................................  gmina........................................................... powiat....................................................
nr telefonu..................................................................................................................
ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem*..............................................................
(postanowieniem Sądu Rejonowego z dn.................................................sygn. akt* / na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza....................................... z dn......................... repet. nr.................................................)        
………………………………………                              …………………………………………….

(   data   )                                                                        (podpis  przedstawiciela    ustawowego 
                                                                                           opiekuna prawnego, pełnomocnika*)
Załączniki do wniosku (wypełnia pracownik PCPR)
	Nazwa załącznika
	Dołączono do wniosku
	Uzupełniono
	Data uzupełnienia

	ZAŁĄCZNIKI OBLIGATORYJNE

	Kserokopia  orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego.
	
	
	

	Aktualne, CZYTELNIE WYPEŁNIONE zaświadczenie lekarskie (zał. 1)
	
	
	

	Kserokopię aktualnego dokumentu potwierdzającego tytuł prawny do lokalu, w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych np. wypis z księgi wieczystej, akt notarialny (oryginał do wglądu);
	
	
	

	Podpisana klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych (Zał. 2)
	
	
	

	Oferta cenowa dot. zakupu urządzenia (wraz montażem) – jeżeli dotyczy
	
	
	

	ZAŁĄCZNIKI FAKULTATYWNE (jeśli dotyczą danej sytuacji)

	Kopia orzeczenia osób niepełnosprawnych pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (oryginał do wglądu);
	
	
	

	W przypadku, gdy Wnioskodawca działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku należy dołączyć odpowiednio uwierzytelnione pełnomocnictwo lub postanowienie Sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (do wnioski należy dołączyć kserokopię – oryginał do wglądu);
	
	
	

	Zaświadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy                      o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy;
	
	
	

	W przypadku, gdy lokal jest własnością innej osoby należy dostarczyć pisemną zgodą właściciela budynku na wykonanie robót we wnioskowanym zakresie (zał. 3)
	
	
	

	II etap (po przyznaniu dofinansowania)

	Kosztorys szczegółowy; 
	
	
	

	Pozwolenie na budowę lub decyzję właściwego organu budowlanego o nie wniesieniu sprzeciwu wobec zamiaru wykonania robót (w koniecznych przypadkach);
	
	
	

	Dokument potwierdzający przyjęte pełnomocnictwo inwestora zastępczego jeżeli Wnioskodawca takiego ustanowił;
	
	
	

	Inne (jakie):

	
	
	


Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów – data i podpis pracownika PCPR
Załącznik nr 1
................................................

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 
lub praktyki lekarskiej

Z A Ś W I A D C Z E N I E

w celu dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

(prosimy wypełnić CZYTELNIE w języku polskim)
1.Dane osoby, której dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych ze środków PFRON:

Imię i nazwisko ........................................................................................................................
PESEL albo numer dokumentu tożsamości..............................................................................

Adres zamieszkania ..................................................................................................................
2.Rodzaj, przyczyna niepełnosprawności, opis choroby zasadniczej:

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

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

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

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

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

3.Osoba niepełnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza się przy pomocy: * (właściwe zaznaczyć)
1) Wózka inwalidzkiego (proszę zakreślić właściwe)

NIE        TAK
2) Innych środków ortopedycznych – jakich …………………………………..

4. Istotne informacje zdrowotne uzasadniające konieczność likwidacji barier architektonicznych:
..................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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





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

miejscowość i data
                                                                          pieczęć i podpis lekarza
Załącznik nr 2
KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA 

PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z 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) informuję, że:

1.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koszalinie przy ulicy Władysława Andersa 32, reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie                     w Koszalinie (zwane dalej Centrum);

2.
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych (IOD) w Centrum – Anna Darnielewicz, e-mail: iod.pcpra@powiat.koszalin.pl

3.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji złożonego wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, na podstawie art. 35a ust. 7  ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz § 2 i § 11 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.

4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą   nie dotyczy

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat 
6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (*jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana narusza przepisy rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO);

8. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym

Jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania. 

…………………………………………………………………

                                                czytelny podpis osoby fizycznej, której dane dotyczą

Załącznik nr 3
OŚWIADCZENIE WŁAŚCICIELA/WSPÓŁWŁAŚCICIELA NIERUCHOMOŚCI

Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie: .................…………………………
jako .....................................................................................................................…............

(właściciel, współwłaściciel) (lokalu, mieszkania, budynku, inne)

w
…………….

                                                                         (adres)

wyrażam zgodę

na wykonanie prac adaptacyjnych w postaci ...............................................................
..........................................................................................................……………..........

w celu likwidacji barier architektonicznych pod wyżej wskazanym adresem.

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

(czytelny podpis)

1
2

