Nr sprawy ON.5124. 20

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
DO LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

1. Dane przedstawiciela ustawowego i dziecka/podopiecznego

DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO

DANE PERSONALNE ADRES ZAMIESZKANIA
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1. Orzeczenie o niepelnosprawnosci*
2. Stopien niepelnosprawnos$ci:  znaczny* umiarkowany* lekki*

* wlasciwe zaznaczyé
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2. Przedmiot dofinansowania: likwidacja barier architektonicznych w zakresie:

3. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania:
1) opis budynku i mieszkania /niepotrzebne skresli¢/ :
a) dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny,
wielorodzinny spotdzielczy-mieszkanie lokatorskie ,mieszkanie wlasnosciowe
b) budynek parterowy, pigtrowy , mieszkanie na............c.cceeeruvennns /wpisa¢ kondygnacje/
c) opis mieszkania: pokoje...... /podac liczbe/, z kuchnia, bez kuchni, z tazienka, bez
tazienki, z wc, bez wc
d) tazienka jest wyposazona w : wanng , brodzik, kabing prysznicowa, umywalke,
e) w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, cieptej, kanalizacji, centralnego
ogrzewania, prad, gaz,
f) inne informacje o warunkach mieszkaniowych: ...........cciiiiiiiii i,
2) Miejsce realizacji zadania (wpisa¢ doktadny adres):




3) Cel dofinansowania-wymieni¢ planowane przedsiewziecia:

4. Uzasadnienie skladanego wniosku: (w uzasadnieniu prosze opisa¢ w jaki sposéb planowane do
realizacji przedsi¢wziecie zlikwiduje - bariery architektoniczne np. umozliwi lub utatwi dostep do
mieszkania, poruszaniu si¢ po mieszkaniu, korzystanie z urzadzen sanitarno-higienicznych, samodzielne
funkcjonowanie w mieszkaniu)

5. Przewidywany koszt realizacji zadania: ..........cccccecvevvninnnnns 7k
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6. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

7. Informacja o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w
ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania



9. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON :
Czy wnioskodawca korzystal ze Srodkéw PFRON: - Tak - Nie (wlasciwe zaznaczy¢)

W przypadku korzystania ze Srodkéw PFRON wypelni¢ ponizsza tabele:

Cel Numer i data Kwota przyznana Stan rozliczona
dofinansowania zawarcia umowy (wpisac rozliczong kwotg)

Posiadam/nie posiadam wymagalne zobowiazania wobec Funduszu.
Jesli tak, poda¢ rodzaj i wysokos¢ wymagalnego zobowigzania:

R (1114 1) 1<

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym i jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosSci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy.

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub niepelnosprawnosci przed
ukonczeniem 16 roku zycia lub orzeczenia rOwnowaznego.

2. Zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju  niepelnosprawnosci
powodujacej trudnosci w poruszaniu si¢, jezeli rodzaj niepelnosprawnosci nie jest
okreslony w orzeczeniu.

3. Os$wiadczenie o wysokosci dochodéw 1 liczbie o0séb pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym.

4. Zgoda wilasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego na likwidacje¢ barier
architektonicznych (w koniecznych przypadkach).

5. Szkic mieszkania, projekt i kosztorys oraz pozwolenie na budowe¢ (w koniecznych
przypadkach).

6. Informacja o innych zrodtach finansowania.




KLAUZULA INFORMACYJNA
Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1
informujemy, iz:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Srodzie Wielkopolskiej, ul. Szkolna 2 63-000 Sroda Wielkopolska.
W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo kontaktowac sie
z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@lesny.com.pl
1. Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji obowigzkéw prawnych
cigzacych na Administratorze.
2. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu
z uwzglednieniem okreséw przechowywania okre§lonych w przepisach odrebnych,
w tym przepisow archiwalnych.
3. Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢) ww. Rozporzadzenia.
4. Osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do:
- dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania, sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, a takze - w przypadkach przewidzianych prawem - prawo
do usunigcia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych.
- whniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa
si¢ z naruszeniem przepisOw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
Ponadto informujemy, iz w zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie
podlega Pan/Pani decyzjom, ktore si¢ opieraja wylacznie na zautomatyzowanym
przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogdlnego rozporzadzenia
0 ochronie danych osobowych.

czytelny podpis wnioskodawcy



Zalacznik Nr 1

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI PRZECIETNEGO MIESIECZNEGO DOCHODU

Ja n1Ze] pOAPISANY(A) touuiiiniiieiieiieti e zamieszkaly(a)

(adres zamieszkania wnioskodawcy)

*

o$wiadczam, ze:

[l prowadze¢ samodzielne gospodarstwo domowe i przecigtny miesi¢eczny dochdd,
w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku wynosit ................... zl.

1 prowadze wspolne gospodarstwo domowe z wymienionymi w ponizszej tabeli osobami
| przecietny miesigczny dochod, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit ................. zt.
przeci¢tny miesi¢czny
dochod (netto)
obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc
zlozenia wniosku
1. wnioskodawca
osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca
— ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa z Wnioskodawca X
(np. Zona, maz, cérka, syn):
2.
3.
4.
5.
6.
7.
RAZEM

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda, oraz ze jestem S$wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

(miejscowosé) (czytelny podpis wnioskodawcy)

wlasciwe zaznaczyé



