Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Skarzysku - Kamiennej

26-110 Skarzysko-Kamienna, Plac Florianski 1, Tel. 41 252 19 53 wew. 42
e-mail: pcpr.sko@wp.pl www.pcprskarzysko.pl

Whniosek ztozono w PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie* zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania ustug* z zakresu likwidacji barier
w komunikowaniu sie

A. Dane dotyczgce Wnioskodawcy (prosze wypetnic¢ drukowanymi literami)

Nazwisko Imie/imiona Imie ojca
Seria i nr dowodu osobistego Organ wydajacy oraz data wydania dowodu osobistego
PESEL Data urodzenia NIP

Adres — miejsce realizacji zadania Telefon

Krotkie uzasadnienie sktadanego wniosku

I. Stopien niepetnosprawnosci’

1. znaczny,

e inwalidzi | grupy

e o0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e o0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e o0soby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny)

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gtuchote lub gtuchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi lll grupy

e 0soby czesciowe niezdolne do pracy

e o0soby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

1 prosze wstawic¢ X we wtasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢


mailto:pcpr.sko@wp.pl

Il. Rodzaj niepetnosprawnosci’

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wdzku inwalidzkim; osoby po
amputacji koriczyn; osoby niewidome, gtuche, gtuchonieme
2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia

punktacja

lll. Sytuacja zawodowa'

1. zatrudniony * /prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza *

2. osoba w wieku od 18 lat do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy*

4. rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mtodziez do lat 18

punktacja

IV. Osoby pozostajagce we wspolnym gospodarstwie domowym z Whnioskodawcg (w tym osoby
niepetnosprawne)

Imie i nazwisko - pokrewienstwo niepetnosprawnos¢ sredni dochdd
stopien rodzaj miesieczny [zt]*

N unikwNE

| taczna punktacja za stopien i rodzaj niepetnosprawnosci os6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym |

V. Sredni dochéd miesieczny** na osobe w gospodarstwie domowym Whioskodawcy’
. ponizej 100,00 zt

. 101,00 - 200,00 zt

. 201,00 - 300,00 zt

. 301,00 - 400,00 zt

. 401,00 - 500,00 zt

.501,00 - 600,00 zt

. 601,00 - 700,00 zt

. 701,00 — 800,00 zt

. powyzej 800,00 zt

Ol N[O UV D W|N| -

punktacja

**$redni dochdd miesieczny - w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych,
pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek dochodowy od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote
alimentéw sSwiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczonym za okres
ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych miesigc, w ktédrym sktadany jest wniosek.

" prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce * niepotrzebne skresli¢



VI. Korzystanie ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON? Tak: Nie:
Nridata Kwota Cel Termin Stan rozliczenia* Zrédto PFRON
zawarcia umowy przyznania rozliczenia WOZiRON
samorzad
powiatowy

Kwota rozliczona

Razem:

* o dofinansowanie nie moga sie ubiega¢ Wnioskodawcy, ktérzy w przesztosci byli strong umowy z Funduszem

rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie Wnioskodawcy

VII. Deklarowany udziat wtasny Wnioskodawcy i/lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania- ponad obowigzkowe 5% %
2. deklarowany przez sponsora i udokumentowany % pokrycia kosztéw realizacji zadania %
punktacja

VIII. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

IX. Dane informacyjne o Wnioskodawcy'

a) wyksztatcenie Zaznacz wiasciwe b) rodzaj zrédta utrzymania Zaznacz wiasciwe
1. niepetne podstawowe 1. wynagrodzenie za prace
2. podstawowe 2.przychody z dziatalnosci gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stata*/emerytura
4. $rednie ogdlnoksztatcagce 4. renta okresowa
5. $rednie zawodowe 5.renta szkoleniowa
6. policealne 6.zasitek dla bezrobotnych
7. wyisze 7.zasitek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium
9. alimenty*/inne*

T prosze wstawié X we wiasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢

X. Cel likwidacji barier w komunikowaniu sie



XI. Wykaz planowanych przedsiewziec (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier
i orientacyjny koszt ( w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

taczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt:
(012 =12 0 PO PRSPPI
631177 0 1 =Y PSS

XIl. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Xlll. Ogdlna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skiadny jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych Zrédet finansowania

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze:

- W ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie uzyskatem/am odpowiednio na te cele
dofinansowanie ze srodkéow Funduszu,

- W ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem/am strong umowy z PFRON,
rozwigzang z przyczyn lezacych po stronie osoby niepetnosprawnej,

- nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
niezbednych do realizacji wniosku zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia
10.05.2018 r. (Dz. U. 2019 poz. 1781 z pézn. zm.) oraz Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej ,,RODO”
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Skarzysku- Kamiennej ul. Plac Florianski 1, a podanie przeze mnie danych osobowych jest
dobrowolne;

2) W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi prosze sie kontaktowac z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych. Dane do kontaktu z inspektorem ochrony danych osobowych w firmie
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku- Kamiennej, to:
adres korespondencyjny 26-110 Skarzysko-Kamienna, ul. Plac Floriainski 1, adres e-mail:
iodpcpr.sko@wp.pl, tel.41 253 00 23;



3) moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat (liczgc od roku nastepujgcego po roku,
w ktorym ztozytem/am wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON) ustalonym na podstawie
odrebnych przepisow,

4) posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usuniecia, jak réwniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofniecia zgody
(w przypadku jej wyrazenia), prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych osobowych;

5) przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli moim zdaniem, przetwarzanie
danych osobowych - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO — Biuro Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa.

6) w razie koniecznosci moje dane mogg by¢ udostepniane innym podmiotom upowaznionym na
podstawie przepisdw prawa;

7) moje dane osobowe nie bedga przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane;

8) podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udzielenia wnioskowanego wsparcia,

9) podstawg przetwarzania moich danych jest art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO —

w przypadku, gdy osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych
osobowych (w tym danych dotyczacych stanu zdrowia)w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych
celow;

10)Administrator nie moze na podstawie niniejszej zgody przetwarzaé powyzszych danych
W sposob naruszajgcy moje dobre imie lub dobra osobiste, a takze w zakresie i celu innym niz
wskazane powyzej.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 Kodeksu oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zatacznikach s zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztoZeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego?*,
opiekuna prawnego* petnomocnika*)
T prosze wstawic¢ X we wtasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),
opiekun prawny lub petnomocnik

............................................................................................................. SYN/COrKa....ccovveeeereeeeeeeeeee,
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
SEria .....ue.... (0] S wydany w dniu.......cccccevvveeneeeen. PIZEZ.eeireeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeserrnrrrereeeeeens
dowdd osobisty
NEPESEL..ccoviiiiieiiieie e NENIP e
MIEJSCOWOSCE.....cernnrnirreeeeeee e Ul e, nr domu.......... nr lokalu..........
doktadny adres
kod pocztowy................... POCZEA..ccceictrnrrirreereereeeeeeeeeeeeeesennannes POWIAt...ieieeeeieeee e
WOJEWOAZEWO......vvieecrieeecrie ettt et e nrtel./faxu (z Nrkier) ...
ustanowiony opiekunem* /petnomocnikiem™ ...........coooiiii oo
(postanowieniem Sgdu Rejonowego z dn. .......... syg. akt................. */ na mocy petnomocnictwa
potwierdzonego przez NOtQriUSZA .......cccceeveevvvveeeeeeiirenann. Z dn. e, repet. Nr

* niepotrzebne skresli¢
Zataczniki do wniosku:




1. Kopia orzeczenia wnioskodawcy, o ktéorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 .
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudniania 0sd6b niepetnosprawnych
(Dz. U. 2020 poz. 426).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osdb mieszkajagcych wspdélnie z Whnioskodawca,
w przypadku takich oséb.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace szczegdtowy opis schorzenia i uzasadnienie
do zakupu przedmiotu z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie wystawione przez lekarza
specjaliste.

4. Zaswiadczenie dyrektora powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku osoby
bezrobotnej lub poszukujgcej pracy.

5. Zaswiadczenie o dochodzie netto Wnioskodawcy za okres ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajgcych miesigc ztozenia wniosku oraz oséb wspdlnie gospodarujacych, w przypadku
takich oséb.

6. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, $wiadczen z pomocy spotecznej, ZUS, KRUS
lub innych dokumentéw wymaganych przez PCPR.

7. Oferta cenowa od sprzedawcy na wnioskowany przedmiot.

8. Dowdd osobisty wnioskodawcy do wgladu.

Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypetnia pracownik Centrum Pomocy Rodzinie) — Uwagi:

(data) (podpis pracownika)

| Suma uzyskanych punktow




