Powiatowe Centrum Pomocy Data wptywu wniosku
Rodzinie w Tucholi

ul. Pocztowa 7 .
Numer wniosku

89-500 Tuchola
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkédw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji
BARIER TECHNICZNYCH

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub jej petnomocnik badz opiekun prawny, a w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic lub opiekun prawny,
prosze wypetnic czytelnie, drukowanymi literami)

Przedmiot dofinansowania (np. t6zko rehabilitacyjne, stolik przytézkowy, itp.):

. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY - osoby niepetnosprawnej:
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adres zamieszkania:
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Il. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/PELNOMOCNIKA:
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adres zamieszkania (wypetni¢, gdy jest inny niz Wnioskodawcy):
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V. INFORMACJE DOTYCZACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON -bariery architektoniczne, techniczne
i w komunikowaniu sie (w ciggu 3 lat od daty wykorzystania srodkéw finansowych):

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych zwanego Funduszem 0o TAK o NIE

Czy Wnioskodawca w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw
Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie Wnioskodawcy 0 TAK o NIE

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON: o TAK o NIE

nr zawartej dat'al przyznania kwot.a przyznam_ego cel stan rozliczenia
umowy dofinansowania dofinansowania
RAZEM: X

VI. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACJI ZADANIA:

Przewidywany koszt ogétem (100%)

Deklarowane $rodki wtasne (min. 20 %)

Whnioskowana kwota ze sSrodkéw PFRON (do 80 % kosztéw catego przedsiewziecia, nie
wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego wynagrodzenia)

VII. SPOSOB PRZEKAZANIA DOFINANSOWANIA (wtasciwe zaznaczy¢ x):

Jestem wtascicielem podanego rachunku bankowego*/posiadam stosowne petnomocnictwo do
podanego rachunku bankowego* w przypadku zaptaty gotdwka za przedmiot dofinansowania:

1 | Nazwa banku

2 | Na konto wykonawcy/ realizatora/ sprzedawcy

3 | Odbidr osobisty w przypadku zaptaty gotéwka za przedmiot dofinansowania

*niepotrzebne skresli¢

VIil. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

1. Oswiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowata/t srodkami finansowymi na optacenie wymaganego udziatu
wiasnego w postaci réznicy pomiedzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych Zrédet, a catkowitym kosztem
realizacji zadania.

2.  Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie wniosku o dofinansowanie nie jest rwnoznaczne z jego przyznaniem.

3. Przyjmuje do wiadomosci, Ze ztozenie wniosku nie gwarantuje, ze kwota przyznanego dofinansowania bedzie réwna oczekiwanej przez
Whnioskodawce.

4. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz.U. z 2019, poz. 1950, poz. 2128 t.j.)
za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym:

§ 1 — kto sktadajac zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8,

§ 2 — warunkiem odpowiedzialnosci, jest aby przyjmujacy zeznanie, dziatajagc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego
o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

5. Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku podania zawartych we wniosku nieprawdziwych informacji, umowa na podstawie ktérej
przyznano srodki finansowe Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, zostanie rozwigzana, a Wnioskodawca
zobowigzany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR srodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokos$ci ustawowej, naliczonymi
od dnia wykonania pfatnosci tych srodkow.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku powziecia watpliwosci odnosnie podanych we wniosku o dofinansowanie danych,
w szczegoblnosci, co do wysokosci dochoddw i liczby oséb pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, PCPR wezwie
Whnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym terminie wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentdéw.

7. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie poinformowac w ciggu 14 dni od ich powstania.




8. Oswiadczam, Ze s3 mi znane nastepujace informacje:
a) dofinansowanie nie przystuguje osobom, ktére w ciggu 3 lat przed dniem ztozenia wniosku byty strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tej osoby,
b) dofinansowanie nie przystuguje, jezeli Wnioskodawca ma zalegtosci wobec Funduszu lub PCPR-u,
¢) dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie,
d) podstawe dofinansowania ze Srodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych stanowi umowa zawarta
pomiedzy Powiatem Tucholskim reprezentowanym przez Kierownika PCPR a Wnioskodawcg,
e) dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych nie przystuguje osobom niepetnosprawnym, ktére w ciggu trzech
lat przed ztozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele dofinansowanie ze sSrodkéw Funduszu.
f)  wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Wnioskodawca.
9. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci mojego numeru telefonu dla potrzeb efektywnej i sprawne;j
realizacji ztozonego wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do likwidacji barier technicznych, co bedzie wptywaé na utatwienie
komunikacji z wnioskodawca.

10. Podaje dane osobowe dobrowolnie i $wiadomie oraz oéwiadczam, ze s3 one zgodne z prawda.

(czytelny podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego,
Opiekuna prawnego, Petnomocnika*)
*niepotrzebne skresli¢

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)- ,RODO”.

Informuje, ze:

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi z siedzibg w Tucholi ul. Pocztowej 7,
89-500 Tuchola, tel. 52 5592018, e-mail pcprtuchola@wp.pl, reprezentowane przez kierownika PCPR Panig Anne Toby.

2. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym kontakt mozliwy jest pod adresem e-mail inspektor.rodo@wp.pl

3. Panstwa dane bedga przetwarzane w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze na podstawie:
art. 6 ust.1 litera c oraz art. 9 ust.2 litera b RODO, zwigzanym z dofinansowaniem ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (PFRON) likwidacji barier architektonicznych w komunikowaniu sie i technicznych dla oséb posiadajgcych orzeczenie
o stopniu niepetnosprawnosci (lub réwnowazne) i o niepetnosprawnosci stosownie do  Ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t. j. Dz. U z 2016 r., poz. 2046 ze zm.) i Rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatéw, ktére moga by¢ finansowane
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U z 2015 r., poz. 926 ze zm.).

4. Podanie przez Panstwa danych jest wymogiem ustawowym i niezbednym w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie, nie podanie
danych moze skutkowa¢ odmowa realizacji dofinansowania.

5. Majg Panstwo prawo do: dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania oraz prawo do whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

6. Panstwa dane moga by¢ udostepniane przez Administratora innym podmiotom upowaznionym do uzyskania informacji na podstawie
przepiséw prawa.

7. Panstwa dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wniosku oraz wyznaczony prawem czas archiwizacji okreslony
w jednolitym rzeczowym wykazie akt dla organéw powiatu i starostw powiatowych, stosownie do Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwéw zaktadowych. Kryteria okresu przechowywania ustala sie w oparciu o klasyfikacje i kwalifikacje, dokumentacji
w jednolitym rzeczowym wykazie akt.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszg klauzula

(czytelny podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela
ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika*)

*niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

Ja nizej podpisany(a)

(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

Pouczona(y) o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 roku
Kodeks Karny (Dz.U. z 2019, poz. 1950, poz. 2128 t.j.):

- § 1 — kto skfadajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8,

- § 2 — warunkiem odpowiedzialnosci, jest aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego
przyrzeczenie.

oswiadczam, ze:
1) moim jedynym miejscem zamieszkania jest:

(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

W miejscu tym przebywam z zamiarem statego pobytu oraz jest to osrodek mojego zycia codziennego,
zgodnie z definicjg z Ustawg z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeksu Cywilnego (Dz.U. z 2019, poz. 1145, poz.
1495 t.j.).

2) wiarygodnos¢ powyzszego oswiadczenia potwierdzam stosownym podpisem.

Miejscowosc dnia (czytelny podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego,
Opiekuna prawnego, Petnomocnika*)

*wtasciwe zaznaczyé



Zataczniki wymagane do wniosku (wypetnia PCPR):

l.p.

Nazwa zatacznika

Wypetnia PCPR

Zataczono do wniosku*

Uzupetniono (data)*

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci
orzeczenia traktowanego na rowni z tym orzeczeniem albo kopie orzeczenia o
niepetnosprawnosci lub kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem
1stycznial998 roku (oryginat do wgladu)

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce opis przyczyny
niepetnosprawnosci i uzasadnienie, ze osoba ma trudnosci w poruszaniu sie —
wytacznie w przypadku jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w

orzeczeniu — zatgcznik nr 1

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

Udokumentowane prawo do lokalu lub budynku mieszkalnego (akt wtasnosci,
akt notarialny, akt uzytkowania wieczystego, zaswiadczenie o prawie do
lokalu, umowa najmu, aktualny wypis z Ksigg Wieczystych, inne-jesli dotyczy)

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

Zgoda wtasciciela lokalu/budynku mieszkalnego na wykonanie
whnioskowanego zakresu prac (jesli dotyczy)

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

Dokument potwierdzajacy posiadanie innych Zrédet finansowania (jesli
dotyczy)

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

W przypadku opiekuna prawnego kopia odpisu wyroku sagdu orzekajacego
ubezwtasnowolnienie

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

W przypadku petnomocnika kopia petnomocnictwa notarialnego

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

Oswiadczenie Wnioskodawcy o miejscu zamieszkania w lokalu/ budynku
mieszkalnym w ktérym ma nastapic likwidacja barier technicznych

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

Klauzula o przetwarzaniu danych osobowych

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

10.

Oferte cenowga dotyczgca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania lub
fakture pro forma

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

11.

Inne dokumenty wymagane przez PCPR

[ 13T N )

Tak / nie / nie dotyczy

Tak / nie / nie dotyczy

*niepotrzebne skresli¢

Whiosek kompletny:

tak nie

Adnotacje urzedowe:

Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

/data i podpis pracownika weryfikujgcego wniosek/




Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych

Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w Tucholi — likwidacja barier technicznych
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ ruchowa pacjenta dotyczy (prosze
zakresli¢ wtasciwe polel):

— | lezacy nie bedacy w stanie poruszac sie na wdzku inwalidzkim , nawet
przy pomocy osob trzecich

pieczatka i podpis lekarza

poruszajacy sie na wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

L | poruszajacy sie przy pomocy balkonika*, trojnogu* lub kul tokciowych

pieczatka i podpis lekarza

protezy:
-koniczyn gérnych
- koiczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

niepetnosprawnos¢ narzgdu wzroku Pacjenta:
- niedowidzacy
- niewidomy

pieczatka i podpis lekarza

Opis schorzenia bedgcego przyczyng niepetnosprawnosci:

pieczatka i podpis lekarza

3. Zalecany przedmiot/urzadzenie, ktory/ktére utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktow z otoczeniem to:
PrOSZE UZASAUNIC: . .veieeieietieeee ettt cte et ettt et e sae et st testesee e ste st e tesaesaas aaeesessssssbes et eas ot sben s bessasaasebe sbesessesbasaas et st ssetasbebeasaae et sbstesbeseaseasene

pieczatka i podpis lekarza
* niepotrzebne skresli¢



