numer kolejny wniosku piecze¢ wptywu i podpis pracownika

Whiosek osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych

(wypekia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Adres zamieszkania
MIEJSCOWOSE ..ovvenrirereerieneeieiee e o UlCA. e nrdomu.............

nrlokalu .........cccoovnene. kod ........... - e —— POCZEA ..o

I1. Miejsce realizacji zadania:
MIEJSCOWOSCE .evveeneveeeiiieeeiieeeieeeeiee e ,UlICAL e nr domu.............

nrilokalu ..........cccoeee. kod ........... e ——— 010074 ;RSSO

V. Termin rozpoczecia ZAOANIA ..........ccoeviriiiiiiiieic e

I Przewidywany CZas FEALIZACHE ......ccccivviiie it



VI. Ogolna warto$¢ nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany

jest wniosek wraz z dotychczasowymi zrédlami finansowania:

VII11. Korzystanie z dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (w ciagu 3 ostatnich lat)

Czy Whnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON Tak: Nie:
(wlasciwe zaznaczyc X)

Cel dofinansowania Nr i data zawarcia Wysokos¢ Stan
(nazwa zadania ustawowego umowy przyznanego rozliczenia
oraz/lub nazwa programu, dofinansowania | (kwota

w ramach, ktorego przyznana rozliczona)
zostata pomoc)

IX. Kwota wnioskowanego dofinansowania zl:

cyframi......occooevieiiiiiiiiiee (SFOWNIE)..cceieeciiieeee e e

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdéw o §wiadczeniach
rodzinnych?, podzielony przez liczbe 0séb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosil ..........ccccooiiiiiiiniinininn. 28

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ........... .



Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci za podanie informacji niezgodnych z prawda oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ poinformowac¢ w ciggu 14 dni.

data czytelny podpis Whioskodawcy*,
przedstawiciela ustawowego*, opiekuna
prawnego®, pelnomocnika*

"'dochéd — oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw §wiadczonych na rzecz innych oséb:

a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okre$lonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy
z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2032, z p6zn. zm.), pomniejszone o
koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne
niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

b) dochdd z dziatalnoscei podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym podatku dochodowym od
niektorych przychodow osigganych przez osoby fizyczne,

¢) inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepisow o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych:

*zaznaczy¢ wlasciwe

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

Adres zamieszkania

Mi€JSCOWOSE .. , UICA. e nr domu.............
nrlokalu .........cccoovenene. kod ........... - e —— POCZEA .o
NEERIEfONU ..o,

Ustanowiony opiekunem™/ petnomocnikiem™..............occiiiiiiiiiiiiiiiiiniee e
(postanowieniem Sadu rejonowego z dn. ........cceeeeuveeennnen. sygn. akt™® ...
na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ............cecceveereveennee. zdn. .............
repet. NI ..o


https://sip.lex.pl/#/document/16794311?unitId=art(27)&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/16794311?unitId=art(30(b))&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/16794311?unitId=art(30(c))&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/16794311?unitId=art(30(e))&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/16794311?unitId=art(30(f))&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_2?pit=2018-11-21
https://sip.lex.pl/#/search-hypertext/17066846_art(3)_3?pit=2018-11-21

Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

Zataczono do wniosku

: (wypeinia PCPR)
Nazwa zatgcznika Tak/Nie Data
/ uzupetieni
Nie a
dotyczy

1 | Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia

o zaliczeniu do 0s6b niepetnosprawnych (w przypadku dzieci do lat
16), o stopniu niepelnosprawnosci: znacznym, umiarkowanym lub
lekkim lub orzeczenia rbwnowaznego tj.

o catkowitej lub cze$ciowej niezdolnosci do pracy, niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji, o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow
lub kopia orzeczenia o stalej lub dlugotrwatej niezdolnos$ci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998
roku;

2 | Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju
schorzenia

3 | Kserokopia pelnomocnictwa lub postanowienia sadu

0 ustanowieniu opiekuna prawnego — w przypadku gdy
wnioskodawca dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego;
4 | Faktura pro-forma lub oferta cenowa zawierajaca nazwe
whnioskowanego sprzetu i ceng brutto oraz termin waznosci faktury
pro-forma lub oferty;

5 | Zgoda w celach kontaktowych— sporzadzona wg wzoru
stanowigcego zalacznik 1 do wniosku;

OSWIADCZENIE (* niepotrzebne skreslic)

Mam/nie mam* zalegloéci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych oraz w ciggu ostatnich 3 lat przed zlozeniem wniosku bylem/am, nie
bytem/am* strong ~ umowy  zawartej z Funduszem, ktéra  rozwigzano
Z przyczyn lezacych po mojej stronie.

(data i czytelny podpis Wnioskodawcy)



WYPELNIA PCPR

I. Ocena formalna wniosku:

Warunki weryfikacji formalnej Tak | Nie | Uwagi

Whniosek wypeliono prawidtowo

Whniosek zawiera wymagane zalaczniki

Wnioskodawca nie uzyskat ze srodkow PFRON w ciagu trzech lat przed
ztozeniem wniosku dofinansowania na cel: dofinansowanie likwidacji
barier technicznych

Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna [] negatywna
Whiosek uzupetiony w terminie [tak Chnie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [tak [nie

1. Ocena zasadnoS$ci wniosku:

IV. Akceptacja Starosty

(data i podpis Starosty)



Zat. 1 do wniosku osoby niepetnosprawne;j
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji
barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

Zgoda w celach kontaktowych

Imig i nazwisko

Nr telefonu

Adres e-mail

Adres do korespondencji

Os$wiadczenie:

Wyrazam zgodg na przetwarzanie wskazanych w tabeli moich danych osobowych w celu kontaktowym
na potrzeby obstugi moich spraw prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Wieruszowie ( PCPR w Wieruszowie )

(data i podpis)

Informujemy, ze moze Pan/Pani wycofa¢ powyzsza zgode w kazdym czasie. Wycofanie zgody nie
bedzie miato jednak wptywu na legalno$¢ przetwarzania danych, ktore zostaly udostgpnione na jej
podstawie, przed wycofaniem zgody.

Z chwilg otrzymania Danych Osobowych PCPR w Wieruszowie stanie si¢ ich niezaleznym
administratorem i bedzie przetwarzaé je zgodnie z Rozporzadzeniem UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanym dalej ,,RODO”. PCPR w Wieruszowie
bedzie przetwarza¢ Pani/Pana Dane Osobowe w oparciu o w/w zgode wylacznie w celu nawigzania
kontaktu (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

W przypadku, gdy po nawigzaniu kontaktu nie zdecyduje si¢ Pani/Pan na dalsze przetwarzanie tych
danych, Pani/Pana dane zostang usunigte.

Udzielenie powyzszej zgody jest dobrowolne. Jezeli to nastgpi, dostep do Pani/Pana Danych
Osobowych beda mieli upowaznieni pracownicy PCPR w Wieruszowie oraz ustugodawcy, ktérym w
drodze umowy powierzono przetwarzanie Danych Osobowych na potrzeby realizacji zadan
wykonywanych przez PCPR w Wieruszowie.

(data i podpis)



