......................................................
pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek
....................................................../ ...................                     ......................................................

             nr   wniosku
                          rok złożenia         

               data wpływu  wniosku  

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urządzeń (wraz z montażem )* 

z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu się* i technicznych*,

w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY 
.............................................................................................syn/córka* .......................................


    

imię i nazwisko





         imię ojca
seria ............ nr .......................... wydany w dniu .................................... przez .........................



         dowód osobisty

.......................................................................... PESEL .......................... NIP  ...........................

miejscowość ................................... ulica ................................... nr domu .........nr lokalu .........



adres stałego zameldowania
kod ........ - ............ poczta ........................................... powiat ....................................................

województwo ........................................ nr telefonu/faxu ( z nr kier.) .......................................

* niepotrzebne skreślić

II. A. RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (wstawić znak X we właściwej pozycji)
	1.
	dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku

inwalidzkim - wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	⁯

	2.
	inna dysfunkcja narządów ruchu
	⁯

	3.
	dysfunkcja narządów wzroku
	⁯

	4.
	dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	⁯

	5.
	deficyt rozwojowy ( upośledzenie umysłowe)
	⁯

	6.
	niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	⁯  


II. B.   STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI  (wstawić znak X we właściwej rubryce)

	1.
	Znaczny, tj.: inwalidzi I grupy, osoby całkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji, osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny, osoby niepełnosprawne w wieku do 16 roku życia);
	⁯

	2.
	Umiarkowany, tj.: inwalidzi II grupy, osoby całkowicie niezdolne do pracy, inwalidzi III grupy ze względu na głuchotę lub głuchoniemotę;
	⁯

	3.
	Lekki, tj.: pozostali inwalidzi III grupy, osoby częściowo niezdolne do pracy, osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym;
	⁯


II. C.  STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI OSÓB ZAMIESZKUJĄCYCH WSPÓLNIE ( wstawić oznaczenia cyfrowe z tab. II A i II B)

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Pokrewieństwo
	Stopień niepełnosprawności
	Rodzaj niepełnosprawności

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	



III.A. DANE INFORMACYJNE O WNIOSKODAWCY (wstaw X we właściwej rubryce)   
	Wykształcenie
	Rodzaj źródła utrzymania

	niepełne podstawowe
	⁯
	wynagrodzenie za pracę
	⁯

	podstawowe
	⁯
	przychody z działalności gospodarczej
	⁯

	gimnazjalne
	⁯
	renta stała*/ emerytura*
	⁯

	zawodowe
	⁯
	renta okresowa
	⁯

	średnie ogólnokształcące
	⁯
	renta szkoleniowa
	⁯

	średnie zawodowe
	⁯
	zasiłek dla bezrobotnych
	⁯

	policealne
	⁯
	zasiłek socjalny
	⁯

	wyższe
	⁯
	stypendium
	⁯

	wyższe z tytułem naukowym
	⁯
	alimenty*/ inne*
	⁯


* niepotrzebne skreślić

III.B. SYTUACJA ZAWODOWA (wstaw X we właściwej rubryce)

	1.
	zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą*
	⁯

	2.
	młodzież 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
	⁯


* niepotrzebne skreślić

IV.A. SYTUACJA MIESZKANIOWA - WARUNKI (wstaw X we właściwej rubryce)

	1.
	złe
	⁯

	2.
	przeciętne
	⁯

	3.
	dobre
	⁯

	4.
	bardzo dobre
	⁯


IV. B. SYTUACJA MIESZKANIOWA - ZAMIESZKUJE (wstaw X we właściwej rubryce)

	1.
	samotnie
	⁯

	2.
	z rodziną
	⁯


V. A.  OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCĄ

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, 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, obliczony za rok podatkowy poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek, wynosił:

	Lp.
	Imię i nazwisko osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym
	Pokrewieństwo
	Wysokość przeciętnego miesięcznego dochodu

	1.
	Wnioskodawca

	XXXXXXXXXXXX
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	
	RAZEM:
	


V.B.    PRZECIĘTNY MIESIĘCZNY DOCHÓD NA OSOBĘ W GOSPODARSTWIE DOMOWYM WNIOSKODAWCY (wstaw X we właściwej rubryce)
	1.
	poniżej   100,00 zł
	⁯

	2.
	101,00 - 200,00 zł
	⁯

	3.
	201,00 - 300,00 zł
	⁯

	4.
	301,00 - 400,00 zł
	⁯

	5.
	401,00 - 500,00 zł
	⁯

	6.
	501,00 - 600,00 zł
	⁯

	7.
	601,00 - 700,00 zł
	⁯

	8.
	701,00 - 800,00 zł
	⁯

	9.
	powyżej 800,00 zł
	⁯

	
	
	


VI. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE ŚRODKÓW PFRON 

(wstaw X we właściwej rubryce)

	Czy wnioskodawca ubiegał się o dofinansowanie ze środków PFRON w 

latach ubiegłych, a dofinansowanie nie zostało przyznane?

Na jaki cel? ........................................................................
	Tak:

⁯
	Nie:

⁯


VI. A.  INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE ŚRODKÓW PFRON 

(wstaw X we właściwej rubryce)
	Czy wnioskodawca korzystał z dofinansowania ze środków PFRON w latach ubiegłych?
	Tak:

⁯
	Nie:

⁯

	Lp.
	Nr

umowy
	Data zawarcia umowy
	Kwota 
	Cel
	Stan rozliczenia
	Źródło

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	


VII. CEL DOFINANSOWANIA LIKWIDACJI BARIER

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

VIII. MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
IX. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIĘWZIĘĆ W CELU LIKWIDACJI BARIER I PRZEWIDYWANY KOSZT (w kolejności od najważniejszych dla Wnioskodawcy)
	Lp.
	Nazwa urządzenia, zakres prac
	Ilość sztuk
	Przewidywany koszt ogółem

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	RAZEM:
	


X. PRZEWIDYWANY KOSZTORYS PRZEDSIĘWZIĘCIA (zestawienie wydatków)
	Przewidywany koszt ogólny przedsięwzięcia:.............................................................................................
Własne środki przeznaczone na realizację zadania:....................................................................................
Inne źródła finansowania ogółem:..................................z tego:

a) .........................................................................................................................................................
b) .........................................................................................................................................................
Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków Funduszu................................................................. zł.

Kwota słownie:............................................................................................................................................


XI. DEKLAROWANY UDZIAŁ WŁASNY WNIOSKODAWCY I/ LUB SPONSORA

	1.
	deklarowany przez wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania - ponad obowiązkowe 5 %
	⁯

	2.
	deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji
	⁯


XII. TERMIN ROZPOCZĘCIA I PLANOWANY CZAS REALIZACJI ZADANIA

	Czas realizacji (proszę określić w miesiącach)..................................................................................


XIII. INNE INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU, KTÓRE WNIOSKODAWCA UWAŻA ZA ISTOTNE

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
XIV. ZAŁĄCZNIKI (DOKUMENTY) WYMAGANE DO WNIOSKU

	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku

tak/ nie
	Uzupełniono

tak/nie
	Data uzupełnienia

	1. kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,
	
	
	

	2. kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie z Wnioskodawcą,
	
	
	

	3. aktualne zaświadczenie lekarskie,

zawierające informację o rodzaju niepełnospr., jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu,
	
	
	

	4. zaświadczenia o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą
	
	
	

	5. zaświadczenie kierownika Powiatowego

Urzędu Pracy o statusie zawodowym w

przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy
	
	
	

	6. kopia decyzji o przyznaniu zasiłku

pielęgnacyjnego, w przypadku jego pobierania
	
	
	

	7. kopia decyzji o przyznaniu świadczeń

pomocy społecznej, jeśli takie występują:
	
	
	

	8. inne dokumenty (wypełnia PCPR w Sokółce)

a) ............................................................................

b) ............................................................................
	
	
	


O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

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 Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań wynikającej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r Kodeks karny (Dz.U. 2018, poz. 1600 z późn. zm.), oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne  z prawdą.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego dziecka, podopiecznego) w związku z prowadzonym postępowaniem dotyczącym dofinansowania ze środków PFRON do likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych.
  …………………………………………………

podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,

opiekuna prawnego*, pełnomocnika*

PRZDSTAWICIEL USTAWOWY* (dla małoletniego wnioskodawcy), OPIEKUN PRAWNY* LUB PEŁNOMOCNIK*:
…………………………………………………….., syn/córka ………………………………..

(nazwisko i imiona)





(imię ojca)
seria ……… nr ……………. dowodu osobistego wydanego, w dniu ……………………..….
przez ………………………………………..………………………………………...…………
PESEL ………………………..… 
Adres stałego zameldowania:

miejscowość …………………………..ulica ……………………………..nr domu ………….

nr kodu ……..-………. poczta ……………………… powiat ………………………………...

województwo …………………………….. nr tel./faxu ( z nr kier.) …………………………..
(* niepotrzebne skreślić)

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU (wypełnia pracownik PCPR):
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Obowiązek informacyjny w związku z przetwarzaniem danych osobowych:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sokółce (dalej: „ADMINISTRATOR”), z siedzibą: ul. Marsz. J. Piłsudskiego 8, 16-100 Sokółka. Z Administratorem można się kontaktować pisemnie, za pomocą poczty tradycyjnej na adres:  ul. Marsz. J. Piłsudskiego 8, 16-100 Sokółka lub drogą e-mailową pod adresem: pcpr.sokolka@sokolka-powiat.pl
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować pod adresem mailowym: iodo@rt-net.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane na podstawie 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), tj. w oparciu o zgodę osoby, której dane dotyczą oraz ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej, ustawy z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie, ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postępowania administracyjnego, ustawy z dnia 11 lutego 2016 r. o pomocy państwa w wychowaniu dzieci, ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze środków publicznych, ustawy z dnia 7 września 2007 r. o Karcie Polaka, 

ustawy z dnia 9 listopada 2000 r. o Repatriacji.
4. Przetwarzanie danych osobowych odbywa się w celu korzystania ze świadczeń Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie.
5. Przetwarzanie danych osobowych odbywa się na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora lub strony trzeciej. 

6. Dane osobowe mogą pochodzić od stron trzecich, tj. Urzędu Gminy, Policji, urzędów pracy, placówek oświatowych, placówek pomocy społecznej, pieczy zastępczej, innych ośrodków pomocy społecznej, innych urzędów gminy, Narodowego Funduszu Zdrowia, sądów, kuratorów sądowych i społecznych oraz instytucji publicznych.

7. Administrator nie zamierza przekazywać danych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. 

8. Administrator będzie przekazywał dane osobowe innym podmiotom, tylko na podstawie przepisów prawa, w tym w szczególności do: Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, Urzędu Skarbowego, a także na podstawie umów powierzenia danych. 

9. Dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora do 25 lat od czasu ustania świadczenia, zgodnie z przepisami prawa.
10. Osoba, której dane dotyczą ma prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz o prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych.
11. Skargę nas działania Administratora można wnieść do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

12. Podanie danych osobowych jest wymogiem do wykonania obowiązków administratora. Ich nie podanie spowoduje brak możliwości pobierania świadczeń z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie. 

13. Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

Zgoda na przetwarzanie danych:

Ja, …………………………………………….……wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

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

                             data
                        czytelny podpis 
1
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