Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wptywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czesé¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia
Whnioskodawca sktada O We wiasnym imieniu
wniosek: O Jako rodzic
O Jako opiekun prawny
O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna

prawnego)
na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

oo

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa: O peten zakres czynno$ci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
O do ztozenia wniosku

O inne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowos¢:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia;:

Ptec: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajgca orzeczenie O nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: 0 Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupainwalidzka:

O | grupa
O Il grupa
O I grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

0O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

O Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osloby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

O Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
O osoba glucha
O osoba gluchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu

O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego

O dysfunkcja obu konczyn gérnych
O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 09-M — choroby ukfadu moczowo-ptciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-I—inne
O 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepeinosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

O indywidualne O wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
O nie korzystatem

O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
zawarcia
umowy

Nr umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzieé¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizaciji:
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OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do
konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktéorym skfadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢
Budynek: O dom jednorodzinny,
O wielorodzinny prywatny,
O wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spétdzielczy
llos¢ pieter: O budynek parterowy,

O pietrowy,
O mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi:

O + kuchnia,
O + fazienka,
O + wc

tazienka jest wyposazona
W:

O wanne,

O brodzik,

O kabine prysznicowa,
O umywalke

W mieszkaniu jest:

O instalacja wody zimnej,
O cieptej,

O kanalizacja,

O centralne ogrzewanie,
O prad,

0 gaz

Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
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SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

O Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujacy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

1. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oSwiadczam, Ze
dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku
zobowiazuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglos$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

3. Os$wiadczam, ze W ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy
0 dofinansowanie ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych, ktéra zostala
rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

4. Nie ubiegam, nie ubiegatem/ubiegalam si¢ o dofinansowanie ze Srodkow PFRON na cel, ktorego dotyczy niniejszy
whniosek za posSrednictwem innego samorzadu powiatowego.

5. Oswiadczam, ze posiadam wlasne S$rodki finansowe na pokrycie wkladu wlasnego, na zakup przedmiotu
dofinansowania bedacego przedmiotem umowy.

n

KLAUZULA INFORMACYJNA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W ZAKOPANEM

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest udzielona dobrowolnie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b oraz c oraz f, oraz art.
9 ust. 2 lit. f oraz g, rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

Ja, niZej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem,
przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5 - moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska, nr PESEL, daty urodzenia,
plci, adresu zamieszkania, numeru telefonu, adresu e-mail, informacji zdrowotnych dotyczacych mojej
niepelnosprawnosci, danych rachunku bankowego oraz danych dotyczacych dochodéw finansowych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych sa:
a) PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawla IT 13. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Osobowych powotanego w PFRON — iod@pfron.org.pl,
b) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5, 34-500
Zakopane, reprezentowane przez Dyrektora Renate Zielinska,
) Centrum Ustug Wspélnych w Zakopanem przy ul. Chramcoéowki 15, 34-500 Zakopane.
2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem zostal powolany Inspektor Ochrony Danych
z ktorym mozna kontaktowac si¢ telefonicznie: 799 186 893 oraz mailowo: randal999@wp.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢dg w celu realizacji zadan urzedu z zakresu rehabilitacji
spoteczne;.
4. W zwiazku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych
osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

» dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udost¢pniane dane osobowe nie moga
ujawnia¢ informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktoérych zachowania zobowigzane
jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem;
sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;
do usuniecia danych osobowych, na podstawie art. 17 RODO;
ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

YV VY
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» do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob zautomatyzowany, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b
RODO;
» do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora, na podstawie art. 21 RODO.

5. Administrator danych osobowych moze je przekaza¢ upowaznionym podmiotom na podstawie obowigzujacych
przepisOw prawa.

6. Dane nie beda przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim ani tez organizacji migdzynarodowej, nie beda
rowniez podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny, wynikajacy z przepisow prawa.

8. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana
danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych z siedzibg 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne i niezbg¢dne do zatozenia konta w Systemie SOW. Odmowa
podania ww. danych uniemozliwi zlozenie wniosku i jego rozpatrzenie.

Potwierdzam iz zapoznalem/am sie z klauzula informacyjna RODQO zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 oraz zgodnie z art. 14
ust. 1i 2 w/w Rozporzadzenia i przyjalem/am do wiadomosci.

(data i podpis Wnioskodawcy/Pelnomocnika/Opiekuna Prawnego) (data i podpis wlasciciela rachunku bankowego)

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne

2. | Petnomocnictwo notarialne, kuratela w przypadku wystepowania w imieniu osoby
Z niepetnosprawnoscig
Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza specjaliste

4. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (zakupow, prac, robot budowlanych) w celu
likwidacji barier architektonicznych, oferta cenowa, faktura pro forma
5. Oswiadczenie o terminie rozpatrzenia wniosku

6. | Pisemna zgoda wtasciciela/wtascicieli budynku/lokalu lub zgoda spotdzielni
mieszkaniowej na wykonanie robot we wnioskowanym zakresie
7. | Aktualny wyciag ksigg wieczystych lub numer ksiegi elektroniczne;

8. | Szkic pomieszczen, ktorych dotyczy likwidacja barier architektonicznych,
z podaniem ich wymiardw, obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego

Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier architektonicznych: ..o,
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Miejscowosé Data Podpis Wnioskodawcy
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Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

(miejscowosc)

(Imig i Nazwisko)

(kod pocztowy, miejscowos¢)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), iz mdj] wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
w zadaniu p.n. ,,Dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych”, tj. dofinansowanie do zakupu:

zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkéw z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
na 2026 rok oraz po ich podziale przez Rade Powiatu Tatrzanskiego w terminie do dnia:
30 czerwca 2026 r.

(podpis Wnioskodawcy/Pelnomocnika/Opiekuna Prawnego)
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Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (zakupéw, prac, robét budowlanych) w celu likwidacji barier
architektonicznych i przewidywany koszt zakupéw, prac, robét budowlanych zawigzanych
z realizacja zadania.

Lp. | Zakres prac zwigzanych Whiosko- Whniosko- Kwota
z likwidacja barier architektonicznych wane wana ilos¢
(zakup i montaz) prace ** (w sztukach,
w metrach)

1 | Dostosowanie tazienki do potrzeb osoby
niepetnosprawnej, w tym:

a | wymiana wanny / wysokiego brodzika na
wolng przestrzen kapielowa z profilowang
powierzchnig najazdowa

zapewniajacg przestrzen manewrowa

Z armaturg prysznicowa, z odptywem
liniowym — zakup

b | zakup wspornika kotary
z kotara* lub przeszklonych sktadanych
drzwi*

¢ | zakup siedziska prysznicowego *,
lub zakup krzesetka pod prysznic*

d | zakup uchwytow do tazienki
i WC (maksymalnie 3 sztuki)

e | zakup miski ustepowej podwieszanej
dostosowanej do potrzeb osoby
niepetnosprawne;j

f | zakup umywalki wraz
z baterig umywalkowa (pod umywalka
obowigzuje wolna przestrzen)

g | zakup i utozenie oktadziny $ciennej z ptytek
ceramicznych (nie dekoracyjnych)

h | zakup, przygotowanie podtoza oraz utozenie
posadzki z materialow antyposlizgowych
w tazience (klasa $cieralno$ci min. R9)

i | poszerzenie otworu drzwiowego oraz zakup
drzwi do tazienki
o szerokosci 90cm w $wietle oscieznicy

J | Inne, jakie:
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2 | Budowa pochylni dla os6b
niepetnosprawnych ruchowo umozliwiajacej
samodzielne poruszanie si¢ - zakup i montaz

3 | Wyroéwnanie dojscia do budynku
zapewniajacego osobie niepelnosprawnej
dostep do lokalu mieszkalnego

4 | Zakup i montaz oporgczowania

w otoczeniu budynku mieszkalnego np.:
porecze przyscienne*®, porecze
wolnostojace*, uchwyty Scienne*

5 | Zakup podnosnika*, platformy schodowej*,
windy przy$ciennej* lub innego urzadzenia
do transportu pionowego*

6 | Inne, jakie:

Razem przewidywany koszt realizacji zadania (100%o)

* niepotrzebne skreslic
**zaznaczy¢ X przy wnioskowanych pracach
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Zatagcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych

miejsce na pieczatke zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc, data)
lub gabinetu lekarskiego, rehabilitanta

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w Zakopanem dot. likwidacji barier architektonicznych
(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko 0SObY Z NIEPENOSPraWNOSCIG: ... ...uuviiiiiiiiiiiiiiiiie e
Data urodzenia: ...........ooeevvveeeeeiiiiiiieeee e PESEL: .
AAIES ZAMIESZKANIAL ...eeeiieiiieeiee ettt e e e e et e e e e ek e e e e e e s et bbb e et e e e e e bbb e e nneneeeeas

Rodzaj schorzenia*:

[] upos$ledzenie umystowe [] uktad oddechowy i uktad krazenia
[] choroby psychiczne [] uktad pokarmowy

[] zaburzenia mowy, stuchu [] uktad moczowo-piciowy

[] narzad wzroku [] choroby neurologiczne

[] narzad ruchu T =

[] epilepsja [] zaburzenia catos$ciowe

1. Zalecany przedmiot dOfINASOWEANIA™: ..........uuuiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e as

2. Rodzaj niepetnosprawnosci ruchowej*:

[] Osoba poruszajgca sie samodzielnie

[] Pacjent lezacy nie bedgcy w stanie poruszaé sie na wozku inwalidzkim, nawet przy pomocy oséb
trzecich

[] Pacjent poruszajgcy sie na wozku inwalidzkim
[] Pacjent poruszajgcy sie przy pomocy balkonika, tréjnogu lub kul tokciowych

[] Pacjent posiadajgcy protezy konczyn dolnych
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[] Pacjenta niedowidzgcy lub niewidomy
[] Osoba majgca problemy z komunikacjg

[] Inne schorzenia Pacjenta, ktdre w swoich skutkach powodujg znaczne ograniczenia w poruszaniu
SI€ OraZ W PIrZEMUESZANIU SI: ...t ittt ittt iie et e et e et e et et e e e et e e et e e e e e e e as e e eneenans

3. Uzasadnienie potrzeby wynikajgcej z niepetnosprawnosci stosowania wskazanego we

WnNIoSKu przedmiotu dOfINANSOWANIA™: ..........euiiiiiiiiiiei e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeeesanrannnnes

* - wlasciwe zaznaczy¢/wypetnié (pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)
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