Załącznik Nr 3 do Regulaminu przyznawania dofinansowań do likwidacji barier funkcjonalnych ze środków PFRON przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

46-200 Kluczbork, ul. Sienkiewicza 20B



                 RS.LBK.40130. ….. . ………

	Data wpływu wniosku


	


                                                            Suma uzyskanych punktów
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier w komunikowaniu się
Wnioskodawca – osoba niepełnosprawna (PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)
....................................................................................., ................................................

                (imię i nazwisko)

                  

     (data urodzenia)
zamieszkały(ła) .................................., ul. .............................., nr domu ....... nr lokalu ......

kod poczty ............................, poczta................................................................................
PESEL …………………………………………………………………, tel. kontaktowy ............................................
Przedstawiciel ustawowy (wpisać w przypadku, gdy osobą niepełnosprawną jest dziecko)
....................................................................................., ................................................

                (imię i nazwisko)

                  

     (data urodzenia)
zamieszkały(ła) .................................., ul. .............................., nr domu ....... nr lokalu ......

kod poczty ............................, poczta................................................................................
PESEL …………………………………………………………………, tel. kontaktowy ............................................
1. Proszę o dofinansowanie do zakupu (wstawić X we właściwej rubryce):
1. Zestawu komputerowego (
2. Laptopa (
3. Specjalistycznego oprogramowania (
4. Sprzętu wspomagającego komunikowanie się (
5. inne …………………………………………………………………….. (
2. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków Funduszu do likwidacji w/w barier 
w wysokości ………….……….… zł (słownie ………………………………………………………….……………….....……)

3. Przyznane dofinansowanie proszę przekazać na konto:

1) wystawcy faktury (
2) indywidualny rachunek bankowy (
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


Którego właścicielem jest:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Uzasadnienie składanego wniosku:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ilość punktów ...............
5.1. Stopień niepełnosprawności (wstawić X we właściwej rubryce)

	Znaczny 
· I grupa inwalidzka

· osoba całkowicie niezdolna do pracy i samodzielnej egzystencji

· osoba stale lub długotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny

· osoba w wieku do lat 16 posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności
	

	Umiarkowany 

· II grupa inwalidzka

· osoba całkowicie niezdolna do pracy
	

	Lekki
· III grupa inwalidzka

· osoba częściowo niezdolna do pracy 
· osoba stale lub długotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym
	


5.2. Rodzaj niepełnosprawności (wstawić X we właściwe pole)

	Dysfunkcja narządów ruchu: z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim*; brak lub amputacja dłoni lub rąk*; amputacja nóg*
	

	Inna dysfunkcja narządów ruchu (opisać jaka)
	

	Dysfunkcja narządów wzroku
	

	Dysfunkcja narządów słuchu lub mowy
	

	Upośledzenie umysłowe
	

	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia 

	


            Ilość punktów ...............
6. Sytuacja zawodowa (wstawić X we właściwej rubryce)

	Zatrudniony / prowadzący działalność gospodarczą*
	

	Dzieci i młodzież do 16 roku życia 
	

	Młodzież od 16 do 24 lat ucząca się lub studiująca*
	

	Rencista / emeryt* 
	

	Bezrobotny poszukujący pracy
	


7. Wniosek składam
	Po raz pierwszy
	

	Po raz kolejny – wpisać rok złożenia pierwszego wniosku
	


Ilość punktów ...............
8. Oświadczenie o wysokości dochodów za kwartał poprzedzający miesiąc złożenie wniosku i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym. 
	Imię i nazwisko
	Pokrewieństwo
	Stopień niepełnosprawności 
	Miesięczny dochód netto

	1.
	WNIOSKODAWCA
	
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	RAZEM
	


Ilość punktów ..............
Informacje końcowe:
1. Oświadczam, że średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie domowym wynosi: ..................... zł                                                          Ilość punktów ...............
2. Oświadczam, że w ciągu ostatnich 3 lat korzystałem(am) / nie korzystałem(am)* ze środków PFRON na realizację zadania z zakresu likwidacji barier architektonicznych, technicznych lub w komunikowaniu się.

3. Korzystałem(am) z dofinansowania ze środków PFRON na zakup……………………...................... w kwocie ....................... zł, umowa nr ........................................ z dnia .....................
4. Oświadczam, że  posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego kosztów zakupu związanego z likwidacją barier technicznych w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej.
5. Oświadczam, że posiadam/nie posiadam* środki finansowe z innych źródeł na dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych w wysokości ….................................. zł 

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

         
podpis Wnioskodawcy

*właściwe podkreślić

	Oświadczam, że : 

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w bazie PCPR  dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu realizacji wniosku (zgodnie z Ustawą z dnia 10.05.2018 roku o Ochronie Danych Osobowych; Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z późn. zm.)
2. Dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne z prawdą oraz że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych zgodnie 
z art.233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz.U. z 2018 r. poz 1600
z późn. zm.)
3. W ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, nie byłem/łam stroną umowy 
o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

4. Nie mam zaległości wobec Funduszu oraz PCPR w Kluczborku. 
Przejmuję do wiadomości, że:

1. Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.
2. Złożenie wniosku nie jest równoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

3. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje należy zgłaszać do PCPR w Kluczborku 
w formie pisemnej.


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

         
podpis Wnioskodawcy

_____________________________________________________________________
Wymagane załączniki - wypełnia pracownik PCPR
	Dołączono do wniosku
	Data uzupełnienia

	1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego, orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed 1 stycznia 1998 r. (oryginał do wglądu)
	
	

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

	3. W przypadku osób uczących się lub studiujących aktualne zaświadczenie ze szkoły/uczelni o kontynuowaniu nauki
	
	

	4. W przypadku pobierania nauki w ramach toku  indywidualnego nauczania lub kształcenia specjalnego należy dostarczyć zaświadczenie wydane przez odpowiedni organ o takiej konieczności
	
	

	5. Zaświadczenia z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej, logopedy, psychologa, pedagoga szkolnego lub nauczyciela wspomagającego 
(w zależności od niepełnosprawności i możliwości rehabilitacji dziecka) o potrzebach dziecka i możliwości rozwoju, rehabilitacji, poprzez korzystanie z wnioskowanego sprzętu
	
	

	6. Aktualne zaświadczenie lekarskie - ważne 3 miesiące od dnia wystawienia - zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności oraz wynikających z niej dysfunkcji utrudniających samodzielne funkcjonowanie stanowiące zał. Nr 1
	
	

	7. 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)
	
	

	8. Kosztorys ofertowy np. faktura pro-forma, oferta cenowa
	
	


Informacje dot. danych osobowych

w sytuacji ubiegania się o dofinansowanie ze środków PFRON w tym:

Aktywny Samorząd; Likwidacja barier: architektonicznych, komunikacyjnych, technicznych; Przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze; Turnusy Rehabilitacyjne; Sprzęt Rehabilitacyjny; Sport, kultura, rekreacja i turystyka; Tłumacz języka migowego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informujemy, iż:
1. W związku z Pani/Pana wnioskiem o udzielenie dofinansowania do likwidacji barier 
w komunikowaniu się ze środków PFRON mamy prawo przetwarzać dane osobowe Pani/Pana jak również Pani/Pana rodziny.

2. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku, której siedziba mieści się przy ul. Sienkiewicza 20B, 46-200 Kluczbork.
3. W jednostce powołano Inspektora Ochrony Danych Osobowych. 

KONTAKT DO INSPEKTORA OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH:

Tel. 77 418 00 30, e-mail: dpo@pcpr-kluczbork.pl
4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. 2018, poz. 511 ze zm.) 
5. Dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON.
6. Odbiorcami danych osobowych będą: Starostwo Powiatowe w zakresie: imię i nazwisko, adres, kwota dofinansowania, nr konta bankowego, Komisja dokonująca oceny i wyboru wniosków do dofinasowań ze środków PFRON w zakresie: wiek, stan zdrowia, warunki mieszkaniowe, dochód. 

7. Dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U z 2018, poz. 217 ze zm.) oraz rozporządzeń wykonawczych do tej ustawy.
8. Przysługują Pani/Panu prawa: do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, do przenoszenia danych.
9. Jeśli uważasz, że przetwarzanie przez Centrum danych osobowych jest niezgodne z RODO, wówczas przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, który jest organem nadzorczym.
10. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Jednak brak tych danych uniemożliwi podjęcie przez Centrum dalszych kroków w celu realizacji wniosku.

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższymi informacjami 
 
……………………………………

                  Data i podpis
 Załącznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON 

likwidacji  barier w komunikowaniu się * 
Pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej




 


ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE  O   STANIE  ZDROWIA

Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku

(PROSZĘ  O  CZYTELNE  WYPEŁNIENIE  ZAŚWIADCZENIA  W  JĘZYKU  POLSKIM)
Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………............................................

Adres zamieszkania ………………………………….………………………………………..........................................

PESEL ………………………………………………………………………………….…….................................................
Niepełnosprawność dotyczy narządu/układu …………………………………….……………………………..............…
Sprawność danego narządu/układu sprawia trudność w stopniu*:
	znacznym
	Pieczątka i podpis lekarza

	umiarkowanym
	Pieczątka i podpis lekarza

	lekkim
	Pieczątka i podpis lekarza


Sprawność kończyn:
	górnych
	dolnych

	Pełna
	Pieczątka i podpis lekarza
	Pełna
	Pieczątka i podpis lekarza

	częściowo ograniczona
	Pieczątka i podpis lekarza
	częściowo ograniczona
	Pieczątka i podpis lekarza

	całkowicie niesprawna
	Pieczątka i podpis lekarza
	całkowicie niesprawna
	Pieczątka i podpis lekarza


Osoba porusza się:
	samodzielnie
	Pieczątka i podpis lekarza

	z częściową pomocą
	Pieczątka i podpis lekarza

	za pomocą kul, balkoniku, protezy lub innych środków pomocniczych*
	Pieczątka i podpis lekarza

	na wózku inwalidzkim
	Pieczątka i podpis lekarza

	jest osoba leżącą
	Pieczątka i podpis lekarza


Inna przyczyna niepełnosprawności (choroby współistniejące):
	osoba głuchoniema lub niedosłysząca
	Pieczątka i podpis lekarza

	
	Pieczątka i podpis lekarza

	
	Pieczątka i podpis lekarza


Informacje uzupełniające: ..............................................................................................

…………………………………………………………………………………………………….………………………...…………..….……………
…………………………………………………………………………………………………….……………………………………...………...……
…………………………………………………………………………………………………….………………………...…………..….……………
   * odpowiednie podkreślić
** bariery w komunikowaniu się to ograniczenia uniemożliwiające lub utrudniające osobie niepełnosprawnej swobodne porozumiewanie się i/lub przekazywanie informacji.
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