Data wpływu wniosku........................................


Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
Nr wniosku……………………………………


im Jana Pawła II










ul. Podgórna 5










65-057 Zielona Góra  tel. 068 4527552
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się
1. Dane personalne Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej, której dotyczy wniosek)

(proszę wypełnić drukowanymi literami)

	DANE PERSONALNE

Imię .......................................................................

Nazwisko ..............................................................

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

NIP ........................................................................

PESEL ...................................................................

Seria i nr dowodu osobistego ................................

wydany przez ........................................................
	ADRES ZAMIESZKANIA

Kod pocztowy: ___ - ___________           
Poczta ...................................................................

Miejscowość ........................................................

Ulica .....................................................................

Nr domu ...................... nr mieszkania .................

Telefon .................................................................

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

	Informacja o posiadaniu przez Wnioskodawcę rachunku bankowego 

	Nazwa posiadacza rachunku (imię i nazwisko) ......................................................................................

	Nazwa banku ......................................................
	Nr rachunku ........................................................


2. Dane personalne osoby składającej wniosek w imieniu osoby niepełnosprawnej:
· przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy)

· opiekun prawny (dla osoby ubezwłasnowolnionej)

· lub pełnomocnik Wnioskodawcy (na podstawie pisemnego pełnomocnictwa)

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

Dowód osobisty: seria .............. nr ............................... wydany przez ................................................

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

Nr PESEL .............................................................  nr NIP ..................................................................

Miejscowość ....................................... ulica ................................ nr domu ............ nr lokalu ............

kod ......... - ...................... poczta ........................................ województwo .........................................

nr telefonu .............................................................................................................................................

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

(postanowieniem Sądu rejonowego z dn. ....................... sygn. akt* / na mocy postanowienia potwierdzonego przez notariusza ................................ z dn. ........................ repet. nr .........................)

* niepotrzebne skreślić
3. Rodzaj niepełnosprawności (1)
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim; wrodzony brak lub amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	5. deficyt umysłowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	

	Czy Wnioskodawca korzysta?:

1) z przedmiotów ortopedycznych (wymienić jakich) .................................................................... .....................................................................................................................................................

2) ze sprzętu rehabilitacyjnego (wymienić jakiego) ....................................................................... ......................................................................................................................................................


4. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON (1)
	Czy Wnioskodawca w okresie ostatnich trzech lat korzystał ze środków PFRON

na likwidację barier w komunikowaniu się
	Tak
	___

	
	Nie
	___

	Nr i data zawarcia umowy
	Przyznana kwota
	Cel 


	Termin rozliczenia
	Stan 

rozliczenia
	Źródło:

PFRON, 

 PCPR . inne

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON w ramach programów celowych:

PEGAZ, Komputer dla Homera, Drogowskaz, pożyczki itp. (1)
	Tak
	___

	
	Nie
	___

	Nr i data zawarcia umowy
	Przyznana kwota
	Cel 


	Termin rozliczenia
	Stan 

rozliczenia
	Źródło:

PFRON, 

PCPR, inne

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec PFRON(1)
	Tak:   ___
	Nie:   ___

	Kwota zaległości
	....................................................................

	Czy Wnioskodawca był stroną umowy zawartej z PFRON rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy(1)
	Tak:   ___
	Nie:   ___

	Nr i data rozwiązanej umowy, przedmiot umowy, przyczyna rozwiązania
	....................................................................

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

	Czy Wnioskodawca posiada uprawnienia kombatanckie?(1) 

(Informacja dla celów sprawozdawczych) 

Jeżeli tak, to jakie?     Kombatant    ___     Wdowa po kombatancie   ___
	Tak   ___               Nie   ___


(1) proszę wstawić X we właściwej rubryce

* niepotrzebne skreślić     
5. Przedmiot wniosku, cel dofinansowania (należy podać nazwę urządzenia, rodzaj usługi, cenę 
    jednostkową brutto zakupu urządzenia, usługi):

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

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

.................................................................................................................................................................
6. Miejsce realizacji zadania (instalacji urządzenia, wykonania usługi):

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

7. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania:

- termin rozpoczęcia ..........................................................................................................................

- przewidywany czas realizacji zadania ............................................................................................
8. Uzasadnienie konieczności zakupu urządzenia z zakresu likwidacji barier 
w komunikowaniu się:

(w uzasadnieniu należy opisać niepełnosprawność Wnioskodawcy i ograniczenia wynikające 
z niepełnosprawności oraz opisać w jaki sposób zakup wnioskowanego urządzenia umożliwi lub znacznie ułatwi Wnioskodawcy kontaktowanie się z otoczeniem).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Koszty przedsięwzięcia i wnioskowana kwota dofinansowania:

	1. Przewidywany całkowity koszt realizacji zadania
	zł ....................................

	2. Deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania
	.......................... %

	3. Inne źródła finansowania (np. udział sponsora):

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

    b) ............................................................................................................................
	........................... %

	4. Procent kosztów zadania do pokrycia ze środków PFRON (nie więcej niż 95%)
	........................... %

	5. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON:  .................................... zł

     słownie złotych: ...............................................................................................................................................


10. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na zakup wnioskowanego urządzenia (stan na koniec miesiąca przed złożeniem wniosku):

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

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

11. Informacja o osobach zamieszkujących z Wnioskodawcą (w tym osoby niepełnosprawne):

	L.p.
	Imię i nazwisko
	pokrewieństwo
	niepełnosprawność

	
	
	
	stopień niepełnosprawności

/ grupa inwalidzka
	rodzaj niepełnosprawności

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


12. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób  we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku , wynosił …………  zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi…………
Oświadczam, że na podstawie art. 7 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze w celu ubiegania się 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Podaję dane osobowe,  zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporządzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, świadomie 
i jednoznacznie okazuję wolę oraz oświadczam, że są one zgodne z prawdą.  Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

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

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


.

Załączniki wymagane do wniosku:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia albo kopia orzeczenia o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.
2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą, 
w przypadku takich osób.
3. Aktualne zaświadczenie lekarskie stanowiące załącznik do wniosku, zawierające informację 
o rodzaju niepełnosprawności  jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu.

4. Oświadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu środków na wkład własny.
5. Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania, jeżeli takie istnieje.

6. Dokumenty potwierdzające wysokość poniesionych nakładów na realizacje zadania, jeżeli takie wystąpiły.

7. Oferta cenowa na wnioskowany sprzęt wystawiona przez sprzedawcę.

8.   Informacja poradni psychologiczno-pedagogicznej uzasadniająca potrzebę korzystania z wnioskowanego urządzenia ( np. komputera) w celu likwidacji barier w komunikowaniu się – dotyczy osób będących pod opieką poradni.
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

o posiadaniu środków na wkład własny

(dotyczy wnioskodawców ubiegających się o dofinansowanie ze środków PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze
w celu dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu się.
Niniejszym oświadczam, że Ja ..............................................................................................................

                                                                                       (imię i nazwisko)

zamieszkał(a) w :           -                      ..................................................................................................

                                         (kod pocztowy)

ul.  ...................................................................... nr domu ............................, nr mieszkania ................

posiadam środki finansowe na wkład własny w wysokości wymaganej zasadami zadania.

Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że maksymalna wysokość dofinansowania ze środków PFRON wynosi do 95% kosztów uznanych przez PCPR im. Jana Pawła II w Zielonej Górze.

....................................., data .................................             ....................................................................

                  





     (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*








      opiekuna prawnego*, pełnomocnika*)

* niepotrzebne skreślić
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (RODO), informujemy, iż:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II z siedzibą w Zielonej Górze, ul. Podgórna 5, kod pocztowy
65-057 adres e-mail: pcpr@powiat.zgora.pl, tel. 68 452 75 90

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych będzie się odbywać na podstawie art.6 ust. 1 RODO i w celu ubiegania się o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Sposoby kontaktu z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze , to: adres korespondencyjny 65-057 Zielona Góra, ul. Podgórna 5, adres e-mail: k.bezak@pcpr.powiat-zielonogorski.pl , tel.68 452 75 90.

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres  wynikający z przepisów jednolitego rzeczowego wykazu akt obowiązujących w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze.

Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania.

Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym warunkującym zawarcie umowy/przyznania dofinasowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Brak podania danych osobowych będzie skutkował pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

Informujemy, iż Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane żadnym odbiorcom danych.
Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
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