Powiatowe Centrum                                       Wniosek nr………………………..

Pomocy Rodzinie

w Opocznie

Kwota ……………………………

                                                                      /przyznana przez PCPR/

WNIOSEK
o dofinansowanie zadań ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

na likwidacje barier architektonicznych

CZĘŚĆ A: INFORMACJE O WNIOSKODAWCY:

1. Imię i nazwisko……………………………………………………………

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

3. PESEL……………………………………NIP……………………………

4. Dowód osobisty: seria……………………nr………………………………
5. Nr telefonu................................................................................................

6. Nazwa banku i numer  konta………………………………………………. 

………………………………………………………………………………….

7.
Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pełnomocnika:

8.
Imię i nazwisko…………………………………………………………......

9. Adres zamieszkania…………………...……………………………………
10.PESEL……………………………………NIP…………………………….
11.Dowód osobisty: seria……………………nr………………………………
Ustanowionym opiekunem/pełnomocnikiem…………………………………..
(postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia ………….. sygn. Akt / na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza……………………………

Z dnia………………repet. Nr……………………..)

CZĘŚĆ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

1.Cel dofinansowania

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

2. Miejsce realizacji zadania……………………………………………………… 3.Zakres………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................................

4. Termin  rozpoczęcia i planowany czas realizacji zadania………………….....

……………………………………………………………………………………..

5. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania……

 …………………………………………………………………………...............
6. Kosztorys przedsięwzięcia:

Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia:………………………………….

Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania………

…………………………………………………………………………………..

7. Wysokość kwoty wnioskowanej dofinansowania ze środków funduszu……

………………………………………zł
słownie złotych………………………………………………………………….

8. Informacja o kwotach przyznanych wcześniej środków Funduszu z określeniem numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stan rozliczenia
	cel
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana w zł.
	Stan rozliczenia umowy

	Likwidacja barier architektonicznych
	
	
	

	Likwidacja barier w komunikowaniu się
	
	
	

	Likwidacja barier technicznych
	
	
	


	Inne (podać jakie)

………………………………………

………………………………………
	
	
	


9.  W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, przyznane dofinansowanie proszę przekazać na (właściwe zakreślić):

( konto osobiste
( konto wykonawcy.
CZĘŚĆ C: OŚWIADCZENIA:

I. O WYSOKOŚCI DOCHODÓW I LICZBIE OSÓB POZOSTAJĄCYCH WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM:
Oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby, których dochód wynosił:

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	Dochód miesięczny*

	1. Wnioskodawca
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	RAZEM
	

	Średni miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów               o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający  miesiąc złożenia wniosku
	


W przypadku osób prowadzących samodzielne gospodarstwo, do oświadczenia należy wpisać tylko wnioskodawcę.
II. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą ul. Kwiatowa 1A, 26-300 Opoczno (Budynek Starostwa Powiatowego)

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych w PCPR w Opocznie: iod@pcpropoczno.pl 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań jednostki na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust. 2 lit. g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych oraz  zgodnie z :

- ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej 

- ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu 
osób niepełnosprawnych.

4. Podane przez Panią/Pana dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych mogą być: 


- Podmioty upoważnione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie 
odpowiednich przepisów prawa;


- Podmioty, które przetwarzają Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora na 
podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

5.  Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji ww. celów przetwarzania, w tym również obowiązku archiwizacyjnego wynikającego z przepisów prawa. 

6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, w przypadku, w którym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa się na podstawie zgody (tj. art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia), przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
7.  Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. 

8. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Opocznie i wynika z przepisów prawa.
9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania.

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit c ogólnego rozporządzenia ws ochrony danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r, informujemy, że dane osobowe podane w niniejszym wniosku o dofinansowanie będą przetwarzane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opocznie ul. Kwiatowa 1A, 26-300 Opoczno dla celów prowadzenia postępowania związanego z ubieganiem się o przyznanie dofinansowania. Ma Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, jednakże jeżeli chce się Pani/Pan ubiegać o dofinansowanie ze środków PFRON, podanie tych danych jest konieczne na podstawie § 11 rozporządzenia z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określania rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926).

III. Do czasu rozpatrzenia wniosku zobowiązuję się zawiadomić PCPR o zmianach mających wpływ na wydanie decyzji o przyznaniu dofinansowania (zmiana dotycząca np. adresu zamieszkania)
IV. Przyjmuje do wiadomości, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu środków finansowych PFRON i uchwaleniu budżetu finansowego na bieżący rok przez Radę Powiatu Opoczyńskiego.
Opoczno, dnia……………………..             …………………………………...

                                                       
                 (czytelny podpis Wnioskodawcy/ przedstawiciela

                                                       

                                               Ustawowego/ opiekuna prawnego/ pełnomocnika)    
Załączniki:

1) Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia (oryginał do wglądu);

2) Zaświadczenie lekarza specjalisty (ważne 30 dni);

3) Udokumentowana podstawa prawna do korzystania z  lokalu, w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych (np. umowa najmu);

4) Jeżeli Wnioskodawca nie jest właścicielem domu/ lokalu – pisemna zgoda właściciela domu/lokalu na wykonanie prac);

5) Pełnomocnictwo notarialne lub postanowienie Sądu o ustanowieniu opieki prawnej (w koniecznych przypadkach);

6) Aktualny wypis z księgi wieczystej;
7) Dokumenty potwierdzające inne źródła finansowania zadania niż środki Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

W celu zweryfikowania danych zawartych we wniosku o dofinansowanie należy okazać dowód osobisty Wnioskodawcy do wglądu.
Objaśnienia:
* przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.
**o ile dotyczy- niepotrzebne skreślić
CZĘŚĆ D: WYPEŁNIA PCPR:
1. Potwierdzam nie/kompletność złożonych dokumentów 

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

                Data                                                             Podpis                                                                                                    pracownika merytorycznego

2. Decyzja o przyznaniu dofinansowania (pozytywna (negatywna

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

                        Data                                            Podpis Dyrektora PCPR

Stempel zakładu opieki zdrowotnej

       lub praktyki lekarskiej 

                                              .................................., dnia................................

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dla potrzeb PCPR- w związku z ubieganiem się 

o likwidację barier architektonicznych 

Imię i nazwisko pacjenta.................................................................................

Data urodzenia...........................................

1. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny 
................................................................................................................................

2. Czy istnieje potrzeba używania zaopatrzenia ortopedycznego (kule*, balkonik*, wózek*, protezy*, inne*- jakie) ……………………………...…………….………………………….. 
3. Czy istnieje potrzeba zlikwidowania barier architektonicznych wynikających z niepełnosprawności Tak* Nie*

4. Jeżeli tak, to w jakim zakresie ………………………………..………………………
………………………………………………………………………………………………………...
5. Niepełnosprawność pacjenta dotyczy (zakreślić właściwe)
□ narząd ruchu, w zakresie............................................................................................................

□brak obu kończyn górnych

□ znaczny niedowład obu kończyn górnych 

□jednoczesnej dysfunkcji kończyny dolnej i górnej

□jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej kończyny górnej

   i  kończyn dolnych

□jednoczesnej dysfunkcji kończyn dolnych  i górnych

□inne schorzenia

                                                                                           
 


                                           ........................................................                                                                       pieczątka i podpis lekarza
                                                                              wystawiającego zaświadczenie
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