pieczg¢ PCPR

data wptywu kompletnego wniosku

numer wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu

zamieszkania osoby niepetnosprawne;j

DANE OSOBY DOROSLEJ Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

LUB DANE DZIECKA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

............................................................................................. PESEL ...
imi¢ i nazwisko
SEria ..ccveeeveenne. 111 G WYAANY PIZEZ ..eevvieniieiiieiieeiie ettt ere et
dowdd osobisty
MIEJSCOWOSE .. UlICA oo nr domu ......... nr lokalu
kod pocztowy .......ccceveeeiiienins POCZEA .o POWIAL ..veeeiiieeiiee e

WOJEWOAZEWO ..o nrtelefonu ...

I.A. Stopien niepetnosprawnosci (1)

1. znaczny,

o inwalidzi I grupy,

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji,

e osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny (orzeczenia wydane przed 1.01.1998r.)

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

2. umiarkowany,

o inwalidzi Il grupy,

e osoby catkowicie niezdolne do pracy

o inwalidzi III grupy ze wzgledu na ghuchote lub ghuchoniemote

3. lekki,

e pozostali inwalidzi III grupy,

e osoby czesciowo niezdolne do pracy,

¢ osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
(orzeczenia wydane przed 1.01.1998r.)

I.B. Rodzaj niepetnosprawnosci (1)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,

2. wrodzony brak lub amputacja dloni lub rak,

3. inna dysfunkcja narzadu ruchu,

4.dysfunkcja narzadu wzroku,

5. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy,

6. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) lub choroba psychiczna,

7.niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

(1) wstawic¢ X we wilasciwej rubryce




II. Sytuacja zawodowa (1)

1. zatrudniony* / prowadzacy dziatalno§¢ gospodarcza*,

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*,

3. bezrobotny poszukujacy pracy™* / rencista poszukujacy pracy*,

4. rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy,

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

II1. A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypelia pracownik Centrum) (1)

1. zle,

2. przecietne,

3. dobre,

4. bardzo dobre

III. B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania
1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny

spoldzielczy*,

2. IMITI€ ettt ettt ettt ettt ettt et ettt et e e bt e bt et e et e e bt e et e bt e eh et ea et ea bt e teeabe e bt et e eateeate e ekt enteeate e be e beenteentean

3. budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na ..............c.u...... (podac¢ kondygnacje)

4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy .......c.cccceecvvriverurnnnen.

5. opis mieszkania: pokoje ................. (liczba), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*,
z wc*, bez we*,

6. tazienka jest wyposazona w: wanng*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*,

7. w mieszkaniu jest instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*,

gaz*,
8. inne informacje o warunkach mieszKkanioWycCh ..........ccccoeveviiiriiiciiniice e

III. C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje: (1)

1. samotnie,

2. z rodzing,

3. z osobami nie spokrewnionymi

II1. D. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg (w tym osoby

niepelnosprawne)
niepetosprawnosé Dochod
Imig i nazwisko - pokrewienstwo stopiefi (2) rodzaj (3) miesi¢czny
netto (4)
1. - wnioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
7.
RAZEM: - -

(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce,

(2) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy LA,

(3) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy I.B,

* niepotrzebne skresli¢

Pouczenie:

(4) Sredni miesigczny dochéd w rozumieniu ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o §wiadczeniach rodzinnych (Dz.U. z 2025, poz. 1208)
pomniejszony o obciazenie zaliczka na podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadka z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob




IV. Sredni dochod miesigezny (netto) na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
Dochdd ustalony w pkt. III D nalezy podzieli¢ przez liczbg 0séb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdd (obliczony za miesigc poprzedzajacy dzien ztozenia
whniosku) przypadajacy na jedng osobg w gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI .....eevverevervrereesienreennens 7t
[ 0007 11 <SPPSRt )

V. Korzystanie ze s$rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
w okresie ostatnich 3 lat

rok otrzymania wys. przyznanych
dofinansowania srodkow

1.na likwidacje barier architektonicznych

2. na likwidacje barier w komunikowaniu si¢ 1
technicznych

3. korzystalem w latach wczesniejszych na bariery architektoniczne

4. nie korzystatem nigdy

VI. Dane informacyjne o wnioskodawcy

wyksztatcenie rodzaj zrodta utrzymania
1. brak 1. wynagrodzenie za prace
2. niepelne podstawowe 2. przychody z dziatalno$ci gospodarczej lub
rolniczej
3. podstawowe 3. renta stata* okresowa* socjalna*
rodzinna*/emerytura*
4. $rednie ogolnoksztatcace 4. zasitek dla bezrobotnych
5. $rednie zawodowe 5. $wiadczenia z pomocy spolecznej
6. policealne 6. stypendium
7. wyzsze 7. alimenty
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. inne (jakie?)

VII. Cel likwidacji barier architektonicznych (urbanistycznych) — uzasadnienie sktadanego wniosku




XI. Nazwa banku i numer rachunku bankowego Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela ustawowego,
na ktory majg by¢ przekazywane przyznane $rodki Funduszu

XII. Przewidywany koszt realizacji Zadania .........cccccoooerieriieiieiinieee ettt
STOWNIE ZEOEYCR ..ot ettt et ettt e b e ettt e b et eeteeaeens

XIII. Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu (max. do 95% kosztu

CALOSCI) eviiiiieeiee ettt ettt e et e et e e et e et e e e ta e e e tee et b e e e taeeatbeeatbeeasbae e beeanteeeatbaebaeerbaeeabeeanseeasraeanraeans
STOWNIE ZEOEYCR ...ttt ettt ettt e b e ettt et eenteeaens

WYPELNIC JEZELI DOTYCZY!!!

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

............................................................................................................. PESEL ...,
imi¢ i nazwisko
seria dowodu osobistego ............. 1) G WYAANY PIZEZ oovveevveeireeerieriee e eeereesreeeseae e
MICJSCOWOSCE .vvevvverienreereeieenreereeseens 1018 7 AU nr domu ............. nr lokalu .............
nr kodu ......ccoeeeeneene POCZLA oo powiat .....cceeveerueennen. tel e
ustanowiony opiekunem™*/penomocnikiem™ ............ccooveviiiiiiiiiiiiecieee e
postanowieniem Sgdu REJONOWEZO ....c..couiruiiriiiiiiiiiiiiiniteese ettt st
lub na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOLArTUSZA .........ccveevieeerreeiesrenrenreeresreereesnenens

- Uprzedzonal/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny, o§wiadczam, Zze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym.

- O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé PCPR w ciagu 14 dni od ich
zaistnienia.

- Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglo$ci wobec PFRON i w przeciagu 3 lat nie bylam/em strong umowy
o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Klauzula informacyjna
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informujg, ze:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach
reprezentowane przez Dyrektora (adres: ul. Leona Wyczotkowskiego 10a, 08-500 Ryki, tel. 81/8654852,
e-mail: peprryki@op.pl)

2) Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym moga si¢ Panstwo kontaktowaé we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu e-mail: inspektor@cbi24.pl lub
pisemnie na adres Administratora.


mailto:pcprryki@op.pl

3)

4)

5)
6)

7)
a)
b)
<)
d)
e)

8)

9)

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu dofinansowania ze $rodkow PFRON likwidacji barier
architektonicznych zwigzku z indywidualnymi potrzebami osoéb niepelnosprawnych, tj. gdyz jest to niezbedne do
wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. b, ¢ i art. 9 ust 2 lit h RODO) w zw.
z Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2025 poz. 913 ze zm.) oraz Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015r. poz. 926). W przypadku dobrowolnego udostgpniania przez
Panstwa danych osobowych innych niz wynikajace z obowigzku prawnego, podstawe legalizujaca ich przetwarzanie
stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostepnione
dobrowolnie dane beda przetwarzane w celach kontaktowych.
Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okreséw
przechowywania okreslonych w przepisach szczegdlnych, w tym przepisow archiwalnych tj. 5 lat. Natomiast
z przypadku danych podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody
na ich przetwarzanie.
Panstwa dane osobowe bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaty zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.
Panstwa dane osobowych nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Unie
Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).
W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nastgpujace prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usuni¢cia danych okreslone w przepisach prawa;

w przypadku gdy przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie wyrazonej zgody

(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem

przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogodlnego rozporzadzenia

o ochronie danych osobowych (RODO);
Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z ciagzacym na Administratorze obowigzkiem prawnym jest
obowiazkowe, a ich nieprzekazanie skutkowa¢ bedzie brakiem realizacji celu, o ktorym mowa w punkcie 3.
Nieprzekazanie danych udostgpnianych dobrowolnie pozostaje bez wpltywu na rozpoznanie sprawy.
Panstwa dane osobowe bgda ujawniane osobom dzialajacym z upowaznienia Administratora, majacym dostep do
danych osobowych i przetwarzajacym je wytacznie na polecenie Administratora, chyba ze wymaga tego prawo UE
lub prawo panstwa cztonkowskiego. Panistwa dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom zewngtrznym na
podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, tj. ustugodawcom wykonujacym ustugi serwisu
systeméw informatycznych, podmiotom zapewniajacym ochron¢ danych osobowych 1 bezpieczenstwo IT,
dostawcom ushug teleinformatycznych, dostawcom ustug informatycznych w zakresie systeméw ksiegowo-
ewidencyjnych, dostawcy ustug hostingu poczty mailowej w przypadku korespondencji prowadzonej droga mailowa,
dostawcy ushug brakowania badz archiwizowania dokumentacji i no$nikéw danych, a takze podmiotom lub organom
uprawnionym na podstawie przepisow prawa

Oswiadczam, Ze zostalam/em poinformowanaly, iz wniosek o dofinansowanie likwidacji
barier architektonicznych bedzie podlegal rozpatrzeniu po otrzymaniu Srodkow
finansowych PFRON. W _zwigzku z tym w_przypadku braku Srodkéw finansowych
wniosek moze nie zosta¢ rozpatrzony w_terminie 30 dni od jego zlozenia. Informacja

0 pozniejszym terminie rozpatrzenia wniosku zostanie przekazana telefonicznie.

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



Zakgczniki do wniosku:

L.

Kopia orzeczenia o ktérym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych, kopi¢ orzeczenia o statej lub dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r. zg. z art.
62 ust. 3 ustawy,

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci oso6b mieszkajacych wspolnie z Wnioskodaweca,
w przypadku takich oséb,

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk zataczony do wniosku),

4. Udokumentowana podstawa prawna zamieszkiwania lub zameldowania w lokalu, w ktérym ma
nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych (akt wiasno$ci, umowa najmu) oraz pisemna zgoda
wla$ciciela/wspotwlasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego w przypadku gdy taki wystepuje,

5. Zaswiadczenie o dochodach netto Wnioskodawcy i 0s6b wspolnie zamieszkujacych (za miesigc
poprzedzajacy dzien zlozenia wniosku) - do wgladu,

6. Zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego
lub poszukujacego pracy,

7. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci dziecka,

8. Decyzje o przyznanych $§wiadczeniach z pomocy spotecznej, jesli takie wystepuja — do wgladu,

9. Zaswiadczenia o wszelkich innych dochodach (alimentach, stypendiach, z gospodarstwa rolnego
itp.) — do wgladu.

Whniosek niekompletny Whniosek kompletny

* niepotrzebne skresli¢

WYPELNIA PCPR

I. Informacja o sposobie rozpatrzeniu wniosku

(data i podpis pracownika merytorycznego)



Zatacznik nr 1 do formularza wniosku

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Rykach
/PROSZE O WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM/

IMIQ 1 NAZWISKO: 1oieiiieiiiie ettt ettt e e e et e e tte e e stee e sbeesssaaeessaeeessaeesssseessseeesnseeessseeennnes
Data UTOdZENIA: .....eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees PESEL .o
AT ettt ettt et et et en et aeennn et ennnnnnnentnnnnnnnnnnnennnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji *

[ dysfunkcja narzadu ruchu
[ dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sig;
0 na wozku inwalidzkim
] na state
[ okresowo
[J za pomocag kul
[0 za pomocg balkoniku

] osoba lezgca

[1 wrodzony brak albo amputacja dtoni/rak lub nog*
[ dysfunkcja narzadu wzroku

[ dysfunkcja narzadu stuchu/mowy*

[] deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

1NNE (POAAC JAKIE) ..ttt ettt ettt et sa e e bt e bt e s bt e st e esbteeabeenaeeeaneas

Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

Pacjent wymaga/nie wymaga ** przystosowania budynku mieszkalnego i jego najblizszego otoczenia stosownie
do potrzeb jego niepelnosprawnosci.

Podpis i pieczatka lekarza specjalisty

* wlasciwe zaznaczy¢
** niepotrzebne skresli¢

Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od dnia wystawienia.



