Załącznik Nr …. do Zarządzenia Nr ………. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia …………….. r.                           w sprawie ustalenia wniosków, które będą obowiązywały od 2021 r. w ramach ubiegania się o dofinansowanie ze środków PFRON  w PCPR w Rybniku
........................................................



          
pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek
     data wpływu wniosku

                                                                                                        ON-5102/2/…………/……..
WNIOSEK

Obowiązuje od 01.01.2021 r.

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
1. Dane dotyczące wnioskodawcy    (proszę wypełnić drukowanymi literami wszystkie rubryki)
Imię i Nazwisko ................................................................................. tel...............................................

Data urodzenia ......................................................... Imię ojca ............................................................. 
Seria i numer dowodu osobistego............................... Dowód wydany w dniu .................................... 
przez ...............................................................................Nr PESEL .....................................................
Adres zamieszkania: kod .......-............. miejscowość ……….…………………………….………… 

ulica ………………………….……………..………… nr domu ………… nr lokalu………………
powiat 
................................................................ województwo....................................................... 
2. Proszę o dofinansowanie..................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
(należy podać nazwę urządzenia - ewentualny montaż, rodzaj usługi)

w łącznej wysokości do 95% ceny, tj. ……………. zł. (słownie: ………………………..……….… ……………………………………………………………………………………………..……… zł.) pomniejszone o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł.
Cena urządzenia brutto (VAT)..............................................zł słownie................................................. .........................................................................zł, co stanowi 100 % ceny brutto.
Krótkie uzasadnienie składanego wniosku.............................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
3. Stopień niepełnosprawności       (właściwe zaznaczyć)
	1. Stopień znaczny (lub orzeczenie równoważne)
	

	2. Stopień umiarkowany (lub orzeczenie równoważne)
	

	3. Stopień lekki (lub orzeczenie równoważne)
	

	4. Orzeczenie o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia
	


Orzeczenie o niepełnosprawności jest ważne do.............................................................
4. Rodzaj niepełnosprawności (właściwe zaznaczyć)
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim spowodowana: 
…………………………………………………………………………………………………………………….
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. dysfunkcja narządu mowy
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia (przyczyna)
…………………………………………………………………………………………………………………….
	


5. Sytuacja zawodowa (właściwe  zaznaczyć) 
	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
	


6. Sytuacja mieszkaniowa – Wnioskodawca zamieszkuje (właściwe zaznaczyć)
	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami niespokrewnionymi
	


7. Oświadczenie o miesięcznych dochodach Wnioskodawcy i osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym 
	Imię i nazwisko – pokrewieństwo
	Stopień pokrewieństwa względem wnioskodawcy
	Źródło dochodu
	Średni miesięczny dochód netto z ostatnich 3 m-cy

	1. 
	wnioskodawca
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	Razem dochody
	


Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny  (w  rozumieniu przepisów     o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych), pomniejszony o obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego (określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych), oraz    o kwotę alimentów  świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, w którym składany jest wniosek, wynosił: ........................................................... zł.

8. Czy we wspólnym gospodarstwie są inne osoby niepełnosprawne (podaj liczbę osób i stopień

niepełnosprawności tych osób 

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

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

9. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (właściwe zaznaczyć)
	1. na likwidację barier technicznych 
	 

	a) nie korzystałem
	

	b) korzystałem (w tym ze środków przyznanych przez  PFRON)
	

	2. korzystałem na inne cele ustawowe  …………………………………………………………………..……..
 (przedmiot dofinansowania) i rozliczyłem się
	

	3. korzystałem na inne cele ustawowe…………………………………………………………………………… 
(przedmiot dofinansowania) i jestem w trakcie rozliczenia
	

	4. korzystałem ……………………………………………………………………………………………..……..
 (przedmiot dofinansowania) i nie rozliczyłem się
	


10. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł, przeznaczonych na ten cel ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
11. Proszę o przekazanie dofinansowania na: 
□ Nr   konta………………………………………………………......................................………

                                          (nazwa banku i numer konta bankowego) 

Właściciel konta (imię i nazwisko) ……..……………………………………………………….

□ konto wskazane w fakturze ….....................................................................................................

□ w kasie PCPR Rybnik 
W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz                      z montażem/kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł, a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.
Oświadczam, że Wnioskodawcy powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.
Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, danych osobowych innych osób wymienionych w niniejszym wniosku, przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. 3 Maja 31, 44-200 Rybnik, dla celów związanych z procedowaniem przewidzianym w ustawie o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2020r. poz. 426 ze zmianami), oraz ustawach szczególnych dotyczących świadczeń z zakresu rehabilitacji społecznej. Jednocześnie wyrażam zgodę na przesyłanie przez Administratora, na mój adres e-mail  lub wykorzystanie mojego nr telefonu w celu informacji dotyczących realizacji wniosku.  
O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego /


opiekuna prawnego / pełnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego), opiekuna prawnego lub pełnomocnika:
Imię i Nazwisko ................................................................................... tel. .........................................
Data urodzenia .............................................................. Imię ojca ...................................................... 
Seria i numer dowodu osobistego......................... Dowód wydany w dniu ........................................ 
przez ....................................................................................................................................................
Nr PESEL .......................................................................... 

Adres zamieszkania: kod .......-............. miejscowość ………………………………….…………… 

ulica ………………………………………..………… nr domu ………… nr lokalu………………
powiat 
......................................................... województwo............................................................. 

ustanowiony opiekunem /pełnomocnikiem*........................................................................................

(postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. 
…........ sygn. akt* / na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza …...................................
 z dn. ……………..………….
 
repet. Nr …................
II. JEDNOSTKA ROZPATRUJĄCA WNIOSEK:
Opinia Komisji ds. opiniowania wniosków o dofinansowanie barier technicznych:

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
...................................                                                             .........................................................
                   (data)                                   





    (podpisy członków Komisji)
Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
...................................                                                              .........................................................                                           
                    (data)                                                                                                                                               (podpis Kierownika PCPR)
Załączniki do wniosku:
1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego;

2. Aktualne zaświadczenie lekarskie o konieczności likwidacji barier technicznych, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności;

3. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób prowadzących wspólne gospodarstwo domowe wraz z Wnioskodawcą;
4. Oferta wnioskowanego urządzenia, sprzętu wraz ze specyfikacją;
5. Pełnomocnictwo notarialne bądź postanowienie Sądu o ustanowienie kuratora dla osoby niepełnosprawnej niezdolnej do złożenia podpisu lub upoważnienie potwierdzone przez wójta, burmistrza do odbioru środków finansowych;
6. Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną (jeśli sprawa dotyczy osoby pod opieką prawną) lub pełnomocnictwo (oryginał do wglądu);

7. W przypadku odbioru środków finansowych przez inną osobę niż wnioskodawca w kasie PCPR w Rybniku prosimy o okazania oryginału pełnomocnictwa lub postanowienia sądu o ustanowienia kuratora dla osoby niepełnosprawnej niezdolnej do złożenia podpisu lub upoważnienia potwierdzonego przez wójta/burmistrza;

8. Klauzula informacyjna RODO
KLAUZULA INFORMACYJNA 
W związku z wejściem w życie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. Administrator informuje: 

1. Administratorem danych osobowych  jest  POWIATOWE CENTRUM POMOCY W  RYBNIKU                        z siedzibą przy ul. 3 Maja 31, 44-200 Rybnik.

2. W organizacji został wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z którym pracownik może skontaktować się pod wskazanym adresem mailowym: pcpr@powiatrybnicki.pl , Tel. 32 426 00 33 oraz pod adresem siedziby organizacji. 
3. Dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji zadań ustawowych i statutowych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku.  
4. Podanie danych osobowych jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym,        a także w ramach władzy publicznej powierzonej Administratorowi. Przetwarzanie danych osobowych jest konieczne do wykonania ciążących na Administratorze obowiązków. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. (przetwarzanie jest niezbędne do wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy) oraz art. 6 ust. 1 lit. c przedmiotowego rozporządzenia (przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze). 

5. Dane osobowe nie będą przekazywane innym odbiorcom danych poza podmiotami uprawnionymi na mocy przepisów szczególnych, a także podmiotami upoważnionymi przez Administratora (np. podmiot współpracujący z Administratorem, ale tylko i wyłącznie w zakresie niezbędnym do prawidłowej realizacji zadań Administratora). 

6. Administrator przechowuje dane osobowe przez okres czasu przewidziany przepisami prawa. 

7. Przysługuje Pani/Panu  prawo do:

a) dostępu do swoich danych osobowych, 

b) ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, 

c) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, 

d) prawo do przenoszenia danych, 

e) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

8. W  dowolnym momencie ma Pani/Pan prawo cofnąć udzieloną zgodę, co pozostanie jednak bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

9. Ma Pani/ Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy.

10. Dane osobowe nie będą przez Administratora przetwarzane w sposób, który skutkowałby zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji, w tym profilowaniem. Oznacza to, że Administrator nie wykorzystuje systemów informatycznych, które gromadziłyby informacje na temat Pani/ Pana  i jednocześnie samodzielnie, automatycznie, podejmowałyby decyzje, które mogłyby wywołać wobec Pani/Pana skutki prawne lub             w podobny sposób istotnie na Panią/Pana  wpływać.

11. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Jest Pani/Pan zobowiązana do ich podania,          a konsekwencją niepodania danych osobowych skutkuje  brakiem możliwości dalszego procedowania zgodnie z procedurami przewidzianymi w przepisach dotyczących udzielania pomocy społecznej.

12. Dane osobowe Pani/ Pana nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. 

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

                   Data i podpis                           
………………………   

(pieczątka placówki) 

ZAŚWIADCZENIE 
w celu dofinansowania do likwidacji barier technicznych ze środków  PFRON

UWAGA! 

Niniejsze zaświadczenie powinno być wypełnione czytelnie i w języku polskim.

1) Dane osoby, której dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier technicznych ze środków PFRON

a) Imię i nazwisko……………………………………………………………………..

b) PESEL………………….…………………………………………………………..

c) Miejsce zamieszkania………………………………………………………………
2) Ze względu na rodzaj niepełnosprawności spowodowany : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Osoba niepełnosprawna wymieniona w pkt. 1:

 porusza się samodzielnie, bez pomocy przedmiotów ortopedycznych (t.j. wózki inwalidzkie, kule, balkoniki) a także bez pomocy osób trzecich *

 porusza się samodzielnie, ale z pomocą kul inwalidzkich / balkonika *

 porusza się na wózku inwalidzkim *

 jest osobą leżącą *

a także ma inne trudności w funkcjonowaniu  polegające na:

……………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3) Trudności te mogą zostać zlikwidowane/ograniczone * poprzez likwidację  następujących  barier technicznych:

……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………     4) Powyższa likwidacja barier wpłynie na poprawę funkcjonowania w następujący  sposób:
……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………    5) Uwagi uzupełniające i zalecenia dodatkowe:
……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………  

……………………….                                                               …………………………….. 
miejscowość i data                                                                             pieczęć i podpis lekarza 

* niepotrzebne proszę skreślić
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