nr kolejny wniosku

data wptywu kompletnego wniosku do PCPR w Szczecinku

pieczec jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych w komunikowaniu si¢
i technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,\W zatgczeniu — zatgcznik nr..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza.
Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy obszar przez zakre$lenie pola [)

LI Bariery architektoniczne

dotyczy oséb niepetnosprawnych, ktére majg trudnosci w poruszaniu sie, jezeli sg wiascicielami nieruchomosci lub uzytkownikami wieczystymi
nieruchomosci albo posiadajg zgode wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkujg;

[] Bariery w komunikowaniu sie

dotyczy osdb niepetnosprawnych, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci;

[] Bariery techniczne

dotyczy osob niepetnosprawnych, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci;

DANE PERSONALNE

0T WA= T o =T g | SRR
nr rachunku bankowego

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres
zamieszkania)
KOO POCZEOWY ....eveiieeiiiiieee ettt st nbb e e e
(poczta). KOO POCZIOWY ...
Miejscowosé (poczta)
MI€JSCOWOSE ...
101 o%- R PP PR UHCA v
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ....coooeiiiiiiii NFdOMU - AP IOKAIL v
WOJEWOAZIWO ... POWIAL -.cvvvvvvvvvvsvssisssssssssssssssss
WOoJeWOdZIWO .......eeeiiiiiiiiiiiiicee e
[ ] miasto [] wies
Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu Kontakt telefoniczny: nr kier........ nr
zamieszkania): telefonU.......ooovvvee
nr tel. komorkowego:........c.ueeveiiiiiieeii i,
e’'mail (o ile dotyczy):

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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I. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

| catkowita niezdoIno$é do pracy i do samodzielnej egzystencii 0 . . lidzk
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenc;ji znaczny stopien [] 1 grupa inwalidzka
"] catkowita niezdolno$¢ do pracy [1 umiarkowany stopien L 11 grupa inwalidzka
[ czeciowa niezdolnosé do pracy [J lekki stopien L] 1l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo do dnia: .........c.ccveveveveveeieenenns [J  bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[J NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [] obu konczyn gérnych [] jednej konczyny gornej
[J obu konczyn dolnych ] Jednej konczyny dolnej [ innym
Whnioskodawca porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: [
Whnioskodawca jest osobg lezaca N
Wnioskodawca jest po amputacji konczynly dolnej: [

[LINARZAD WZROKU 04-O

[Josoba niewidoma

[ ] osoba gtuchoniewidoma

L INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

[J 01-U uposledzenie | LJ 03-L zaburzenia gtosu, [] 07-S choroby uktadu [ 09-M choroby uktadu | [J11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu oddechowego MOoCzowo - piciowego
- OSOBA GLUCHA i krgzenia
0 o02-P []06-E epilepsja [] 08-T choroby uktadu [ 10-N [112-C catosciowe
choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe

Il. Sytuacja zawodowa *

1. zatrudniony*/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg*
2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*
3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujgcy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

HREREI RN

5. dzieci i mtodziez do lat 18

I11.A. Sytuacja mieszkaniowa — -status prawny nieruchomosci (wypelnia si¢ w przypadku barier
architektonicznych) *
1.wnioskodawca jest wtascicielem nieruchomosci

2.wnioskodawca jest uzytkownikiem wieczystym nieruchomosci

3.wnioskodawca posiada zgode wsciela lokalu lub budynku, w ktérym stale zamieszkuje

4.wnioskodawca jest wiascicielem mieszkania

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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I11.B. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania (wypelnia si¢ w przypadku barier
architektonicznych) *

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy*,
0T T PP PP PP
budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na .............cccocceeeeeeeeenn. (prosze podac kondygnacije)
przyblizony wiek budynku Iub roK BUAOWY ..........oeviiiiiiiceccce e

opis mieszkania: pokoje .......... (podaé liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z fazienkg*, z wc*, bez wc*
tazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowg*, umywalke*

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz®,
inne informacje o warunkach mieszkaniowych

©ONO A~ WNE

[1l.C. Osoby pozostajagce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
(w tym osoby niepetnosprawne) *

LIProwadze samodzielne gospodarstwo domowe
LIProwadze wspdlne gospodarstwo domowe:

IV. OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Sredni miesieczny dochéd pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek dochodowy od 0séb fizycznych wraz ze sktadkg na
ubezpieczenie zdrowotne, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwote alimentéw
S$wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspoélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb oraz powiekszony

o kwote otrzymywanych alimentéw podzielony przez liczbe oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy

miesigc ziozenia WNIOSKU WYNOSHE: ... . i e e ztotych

53011 1P RUT PP )

V. Korzystanie ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych *

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw finansowych PFRON

o tak o nie
Cel lub nazwa zadania Numer i data Kwota Stan rozliczenia
zawarcia umowy dofinansowania

" prosze wstawi¢ X we wtasciwej rubryce,
* niepotrzebne skresli¢

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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VI. Dane informujgce o Wnioskodawcy '

a) wyksztatcenie zaznacz b) rodzaj zrodta utrzymania Zaznacz
wihasciwe wiasciwe
1. osoba pobiera nauke w ktorej realizowana 1. wynagrodzenie za prace
jest podstawa programowa wychowania
przedszkolnego klasa zerowa lub pobiera
nauke w ramach innych form ksztatcenia
2. niepetne podstawowe 2. przychody z dziatalno$ci gospodarczej
3. podstawowe 3. renta stata*/emerytura*
4. zawodowe 4. renta okresowa
5. $rednie ogodlnoksztatcgce 5. renta szkoleniowa
6. Srednie zawodowe 6. zasitek dla bezrobotnych
7. policealne 7. zasitek socjalny
8 wyzsze 8. stypendium
9. . wyzsze ze stopniem naukowym 9. alimenty*/inne*

VIl. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sa to informacje mogace decydowaé o kolejnosci

realizacji wnioskoéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i

zagadnienia. W miare mozliwosci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepetnosprawnej w gospodarstwie
domowym Whnioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopig stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zatacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zostaé

nieuwzglgdniona w ocenie wniosku.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Cel likwidacji barier (nalezy uzasadnic
jaki jest cel ubiegania sie o
dofinansowanie w oparciu o indywidualne
potrzeby osoby niepetnosprawnej)

2) Wykaz planowanych przedsiewziec,
zakupow

3) Termin rozpoczecia i przewidywany czas
realizacji zadania

4) Czy niepetnosprawnos¢ podopiecznego
Whnioskodawcy jest sprzezona (wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$¢)?
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi by¢
potwierdzona w posiadanym orzeczeniu.

0 -tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci
0 - nie
0 -tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

5) Czy w przypadku przyznania
dofinansowania Wnioskodawca pierwszy
raz uzyska dofinansowanie danego
przedmiotu dofinansowana (nigdy nie

0 -tak O - nie

6) Czy w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy
sg takze inne osoby niepetnosprawne
(posiadajgce odpowiednie orzeczenie

prawne dot. niepetnosprawnosci)?

[ - tak (1 osoba) [ - tak (wiecej niz jedna osoba)
0 - nie

" prosze wstawi¢ X we wtasciwej rubryce,
* niepotrzebne skresli¢

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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65310 USSR v4))
CO StanOWi.........eceeeveeinnins % ogolnych kosztow zadania.

Udokumentowana informacja o wysokosci srodkow wtasnych lub pozyskanych z innych zrédet finansowania

zadania:
1. Deklarowane srodki wiasne............ccccccceunnnnnnnn. zt
2. Inne zrédta finansowania ogotem:..................... zt, z tego:

Ogodlna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania, do konca
miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych

Oswiadczenia

1. Zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych osobowych umieszczong na stronie
internetowe;j: http://pcpr.szczecinek.pl/

2. Podanie danych osobowych przez wnioskodawce jest dobrowolne i nie wymaga wyrazenia przez wnioskodawce
zgody na przetwarzanie danych osobowych. Przekazanie danych osobowych przez wnioskodawce jest
warunkiem ubiegania si¢ o dofinansowanie.

3. Wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej / kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na rejestracje
i utrwalenie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzgdzenie fotografii).

4. Przyjmuje do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w tym zakresie.

5. Whnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie za
posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

7. Oswiadcza, ze w ciggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku nie uzyskatem /am odpowiednio dofinansowania
na likwidacje barier technicznych i w komunikowaniu si¢ ze srodkéw PFRON.

7. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek, zostanie rozpatrzony po otrzymaniu sSrodkéw
i przyjeciu przez Rade Powiatu w Szczecinku uchwaly dot. podziatlu srodkéow PFRON na zadania
z zakresu rehabilitacji spotecznej i zawodowej na 20...... rok.

8. Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przez
Whnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

9. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Zze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

10. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ w ciggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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Przedstawiciel ustawowy(dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub petnomocnik

.................................................................................................. SYN/COTKA ...t e e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca

NFPESEL ..o

MIEJSCOWOSE ..o ulica .o nrdomu ............. nrlokalu ......ccoeeveiiiiiieeiiiee,

(doktadny adres)

nr kodu ....... T POCZEA ..o POWIBLE L.ttt e e

WOJEWOAZEWO ... Nrtel./faxu (Z Nr KIer.) e

ustanowiony opiekunem /PetOMOCNIKIEM™ ...........ooiiiii i e e e e e e e e e e e s e e e e s e e e snaennrernees

(postanowieniem Sgdu Rejonowego z dn. ................ sygn. akt*/na mocy petnomocnika potwierdzonego przez

NOTAMNUSZA .....vvveeeeiiiieeee et ZAN. FEPEL. NI e )

* niepotrzebne skresli¢

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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Zatacznik do formularza wniosku: dotyczy formularzy wnioskéw w ramach dofinansowania ze srodkéw Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w komunikowaniu sie i technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych.

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

2. Potrzeby w zakresie barier *
O Likwidacji barier architektonicznych -dostosowanie pomieszczen mieszkalnych lub budynkow;
0 Likwidacji barier w komunikowaniu sie- zakup sprzetu elektronicznego np. komputer, telefon komérkowy;
[ Likwidacji barier technicznych -zakup sprzetu urzadzen ufatwiajgcych codzienne funkcjonowanie.

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pola znakiem X):

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji™

0 dysfunkcja narzgdu ruchu Cdysfunkcja narzadu stuchu
1 porazenie czterokonczynowe [ dysfunkcja narzgdu mowy
Tlosoba lezgca [ dysfunkcja narzgdu wzroku
1 osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim [ choroba psychiczna

1 osoba po amputacji konczyn/kohczyn dolnych [] uposledzenie umystowe

1 osoba poruszajgca sie za pomocg kul lub balkonika [ autyzm

7iNNe (JaKI€?). . e

4. Gtéwna przyczyna niepetnosprawnosci(mozna zaznaczy¢ maksymalnie 3 przyczyny”

[ upos$ledzenie umystowe [ choroby ukfadu pokarmowego

) choroby psychiczne [1 choroby uktadu moczowo-ptciowego

1 zaburzenia gtosu mowy i choroby stuchu [1 choroby neurologiczne

71 choroby narzadu wzroku [ cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

[ 1 uposledzenie narzadu ruchu [ epilepsja

1 choroby uktadu oddechowego i krgzeniowego [1inne, w tym schorzenia endokrynologiczne,

metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,

OIS SCROIZENIA: ... .t e e e

miejscowos¢ data pieczatka i podpis lekarza
" prosze wstawi¢ X we wtasciwej rubrykach

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie
ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1, ze zm.) zwang — RODO - informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Szczecinku.

2) w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze sie Pani/Pan kontaktowaé réwniez z wyznaczonym
przez nas inspektorem ochrony danych kierujgc korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, ] RODO, w celu
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie, technicznych* w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych, a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinasowania,
w zwigzku z § 10, § 11 oraz § 13 pkt 4 i § 14 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926); podstawg przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych bedzie réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Panig/Pana zgoda na przetwarzanie danych
osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogdw prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych
bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody;

4) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym mogg by¢ ujawnione
dane, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do doreczania korespondenc;ji.

5) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

6) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt stanowigcym zatgcznik nr 3
do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych (t.j. Dz. U. z 2011
r. Nr 14 poz. 67 ze zm.), przez okres minimum 10 lat liczony w petnych latach kalendarzowych poczgwszy od dnia 1
stycznia roku nastepnego od daty zakonczenia sprawy.

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przypadkach
prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody
przystuguje Pani/Panu prawo do zgdania usuniecia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

8) Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania;

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy rozporzgdzenia RODO.

10) Podanie danych osobowych jest obowigzkiem wynikajgcym z przepisow § 11 ww. rozporzadzenia,
a odmowa ich podania bedzie skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢é w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej udzielita. Wycofanie zgody, nie
bedzie miato wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem. Os$wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia
w formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: *
D numeru telefonu D adresu e-mail
D zaswiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ufatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania oraz
weryfikacji potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci sprawie dofinansowania ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie, technicznych*

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oSwiadczam, ze sg one zgodne z prawds.

3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawach przystugujgcych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

data, czytelny podpis
" prosze wstawic X we wtasciwej rubrykach
* niepotrzebne skresli¢

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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......................................... — WYPELNIA PCPR

Data, pieczatka i podpis pracownika przeprowadzajgcego
weryfikacjg formalng wniosku

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw oceniajgcych
wniosek merytorycznie

Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw przygotowujgcych umowe, jak tez
pracownikéw obecnych przy podpisywaniu umowy (sprawdzajgcych
wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty
dofinansowania)

WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

. - . Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: . . - UWAGI
P ar erylikacy formainey spetnione (zaznaczy¢ witasciwe):
1 | Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub réwnowazne D - tak [] - nie
2 | Do wniosku dotgczono zaswiadczenie lekarskie wypetnione w jezyku polskim ] - tak - nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot dofinansowania jest zgodny .
3 z indywidualnymi potrzebami O - tak U -nie
4 | Wnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wtasnego D - tak [] - nie
Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty .
5 sporzgdzone wg wtasciwych wzoréw 0 - tak U - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest .
6 | wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek i D - tak [] - nie
zatgczniki)
7 | Wniosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy []-tak [ - nie
8 | Umowa lokalu mieszkalnego/akt notarialny(dotyczy barier architektonicznych) ] - tak - nie
Dokumentacja fotograficzna wymagana w przypadku q
9 barier architektonicznych D - tak D - nie
Szkic, projekt, kosztorys wykonany przez osobg posiadajacg odpowiednie .
10 | uprawnienia (dokumenty nalezy dotaczy¢ w przypadku zakwalifikowania ] - tak [1-nle
wniosku w ramach barier architektonicznych do Il etapu)
11 | Oferta cenowalkosztorys (dotyczy barier w komunikowaniu sie i technicznych) ] - tak - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: |, A [20....c......... r
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie
w zakresie pkt: [-tak [ - nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia [J-tak [I-nie

pieczatka imienna pracownika jednostki organizacyjnej

pieczatka imienna dyrektora jednostki

dokonujacego weryfikacji formalnej wniosku organizacyjnej
data, podpis:
data, podpis:
Data przekazania wniosku do oceny merytorycznej ................ [ o /20....r
Data przekazania wniosku do ponownej weryfikacji formalnej ....... [, /20.... r. (0 ile dotyczy)

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU NI oo s

MR e Punktacja Punktacja
KRYTERIA OCENY WNIOSKU - punktacja stata Liczba punktéw liczba Ar 1 wniosku nr 2 wniosku
punktow
1 | Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, zakres niepelnosprawnosci:
a) | stopien niepetnosprawnosci znaczny (I grupa inwalidzka) 10
(jeden stopieri do wyboru)
umiarkowany (Il grupa inwalidzka) 5
lekki (Ill grupa inwalidzka) 2
b) | osoby z dysfunkcjg 4 kornczyn lub z brakiem obu koriczyn gérnych lub niewidoma 10
osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu lub chorobami neurologicznymi wynikajacymi z orzeczenia 5 35
0 niepetnosprawnosci
c) | osoby poruszajgce sig na wozku inwalidzkim, lub osoby lezace 15
d) osoby majgce problemy w komunikacji ze wzgledu na dysfunkcje wzroku, stuchu lub 10
autyzm/dotyczy barier w komunikowaniu sie,
wystepuje niepetnosprawnosc¢ sprzezona (wigcej niz jedna przyczyna niepetnosprawnosci
e) | wynikajaca z posiadanego orzeczenia) - inna niz wymieniona w lit a-c lub posiadajgc inne 5
dysfunkcje , poswiadczone zaswiadczeniem lekarskim o problemach w poruszaniu sie
2 | Aktywnos$é zawodowa:
a) | osoba zatrudniona (bez wzgledu na okres i forme zatrudnienia) 10
b) | osoba w wieku aktywnosci zawodowej 10 20
3 | Aktualnie realizowany etap ksztatcenia:
a) Osoba pobiera nauke w ktérej realizowana jest podstawa programowa wychowania 1 5
przedszkolnego klasa zerowa lub pobiera nauke w ramach innych form ksztatcenia
b) | Osoba pobiera nauke w szkole podstawowe;] 10 15
d) | Osoba pobiera nauke w szkole ponadpodstawowej i wyzej 15
4 | Miejsce zamieszkania:
a) | wies/miasto do 5 tys. mieszkancéw 5 25/5
b) dotyczy wytacznie likwidacji barier architektonicznych — w budynku, w ktérym mieszka 20
Whioskodawca sg barier architektonicznych (brak podjazdu, poreczy)
5 | Inne kryteria:
a) Whioskodawca nie otrzymat dotad dofinansowania ze $srodkéw PFRON na przedmiot 5
dofinansowania objety wnioskiem
b Whioskodawca jest osobg, zamieszkujgca w ztych warunkach mieszkaniowych dotyczy barier 10
) architektonicznych
¢) | Wnioskodawca jest osobg zamieszkujgcg samotnie 5
dodatkowe osoby niepetnosprawne _ ) .
d) w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy w przypadku jednej osoby 5
(jeden przypadek do wyboru) — w przypadku wigcej niz jedna osoba 10 55/30
e) | Uzasadnienie wyboru danego przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanych zasobow;
uzasadnienie wniosku wskazujace, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania podniesie jako$¢ 5
codziennego funkcjonowania
f) | wniosek byt kompletny w dniu przyjecia 5
maksymalnie 150- dotyczy
barier architektonicznych
maksymalnie 105 —
RAZEM OCENA WNIOSKU (PKT 1- 5) y .
dotyczy barier
w komunikowaniu sie
itechnicznych | | e
OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU
Liczba punktéw ogétem Proponowana kwota dofinansowania(w zfotych)

Pieczatka imienna, data, podpis

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: D W ramach [IKWidacji Darier. ... ...

negatywna: I:l W ramach [IKWIdacji DAIIEI...........ooiiiiiie e e e

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:
1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) wiascicielem, wspdiwtascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawcag w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwos$ci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA DO WYSOKOSCI (w z):

[l bariery architektoniczne [l bariery techniczne [l bariery w komunikowaniu sie

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJ| ODMOWNEJ:

data podpisy os6b podejmujacych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania

pieczatki imienne pracownikéw pieczatka imienna dyrektora wlasciwej
przygotowujacych/podpisujacych umowe Jjednostki organizacyjne
data, podpis: data, podpis:

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.powiatszczecinecki.bip.net.pl lub pcpr.szczecinek.pl
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