Data wptywu:
Nr wniosku:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu si¢ i technicznych, w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢é

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto

owies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

o Nie dotyczy

Il. DANE PODOPIECZNEGO




Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

Przedstawicielem ustawowym:
Opiekunem prawnym:

Nazwa pola Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Petnomocnikiem, na mocy pethomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:




STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartos¢

Stopien
niepetnosprawnosci:

o Znaczny

o Umiarkowany
o Lekki

oNie dotyczy

Grupa inwalidzka:

o | grupa
o Il grupa
o I grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnosé¢:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

oOsoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajgce orzeczenie o

niepetnosprawnosci:

o Tak
o Nie dotyczy

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

o Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

o Inna dysfunkcja narzadu ruchu
o Dysfunkcja narzadu wzroku

o Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
o Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
o Niepetnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia

o Inny / jaki?

Nazwa pola

V. SYTUACJA MIESZKANIOWA
Wartosc¢

Dom

o jednorodzinny

o wielorodzinny prywatny

o wielorodzinny komunalny
o wielorodzinny spotdzielczy

Budynek / wiek budynku

o parterowy ( o wysoki parter )
o pietrowy

O mieszkanie na pietrze: .................
o rok budowy budynku .....................e

Opis mieszkania

POKOJE ..evveeiiiieen, (prosze podac liczbe)

o kuchnia

o bez kuchni
o fazienka

o bez tazienki
oWC

o bez WC




O wanna
o brodzik
o kabina prysznicowa

Wyposazenie tazienki o umywalka

o instalacja wody zimnej
o instalacja wody cieptej
o kanalizacja

o centralne ogrzewanie
o prad

0 gaz

Wyposazenie mieszkania

Inne informacje
o warunkach
mieszkaniowych

o akt wkasnosci budynku lokalu mieszkalnego
Tytut prawny do lokalu o akt uzytkowania wieczystego

o przydziat lokalu

1 T

VI. KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Nazwa pola TAK NIE

1. Na likwidacje barier urbanistycznych
i architektonicznych

N

Korzystatam/em, na inne cele ustawowe i rozliczytem/am sie

w

Korzystatem/am, na inne cele ustawowe i jestem w trakcie
rozliczania sie

4. Korzystatem/am i nie rozliczytem/am sie

PUNKTACJA:
VIl. DEKLAROWANY UDZIAL WEASNY WNIOSKODAWCY LUB SPONSORA
1. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania %
2. Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania %
PUNKTACJA:

VIIl. DANE INFORMACYJNE O WNIOSKODAWCY

O niepetne podstawowe

o podstawowe

o zawodowe

o srednie ogdlnoksztatcgce

o Srednie zawodowe

o policealne

O wyzsze

O wyzsze ze stopniem naukowym

Wyksztalcenie

O wynagrodzenie za prace

o przychody z dziatalno$ci gosp
o renta stata

Rodzaj zrédta utrzymania | o emerytura

o renta okresowa

o renta szkoleniowa

o zasitek dla bezrobotnych




o zasitek specjalny
o stypendium
o alimenty

Czesé¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

I. KOSZTY REALIZACJI

Nazwa pola Wartos¢
o bariery architektoniczne

Przedmiot wniosku: o bariery techniczne
o bariery w komunikowaniu sie

Catkowity koszt

zadania:
Wnioskowana kwota
dofinansowania

Cel likwidacji barier
architektonicznych /
technicznych /

w komunikowaniu sie

(OPIS)

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

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac zlozenia wniosku, wynosit .........cccceeeeee. zl.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSi ..........ccovvuvvnee.




Lp.

STOPIEN POKREWIENSTWA SREDNI MIESIECZNY DOCHOD

LIS LT 1O (np. maz / zona ; syn / cérka itd.) NETTO

DANE WNIOSKODAWCY:

1.

X

POZOSTALI CZLONKOWIE WSPOLNEGO GOSPODARSTWA DOMOWEGO:

X

O LN (- NCON

X | X | X| X

RAZEM:

v' Oswiadczam, Ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych zwanego dalej Funduszem i nie bytam/em w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

v Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan wynikajgcej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy

z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383) oswiadczam, ze dane zawarte
w niniejszym wniosku podane zostafy zgodnie z prawda.

v' O$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli informacyjnej RODO.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego

2. |kserokopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob zamieszkatych wspolnie z Wnioskodawcag
zaswiadczenie lekarskie od |lekarza specjalisty zgodnie z orzeczonym kodem niepetnosprawnosci,
3 uzasadniajgce konieczno$¢ dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych lub
" |technicznych -
|(NIE DOTYCZY OSOB ZE ZNACZNYM STOPNIEM NIEPELNOSPRANOSCI Z SYMBOLEM: 05-R LUB/I 10-N)
4 udokumentowana podstawa prawna do lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barien
" [architektonicznych, technicznych (wtasno$é/umowa najmu)
5 wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji i zakupu), kosztorys przedwykonawczy planowanego

zadania

zgoda wiasciciela/wfascicieli budynku na przeprowadzenie dziatar zwigzanych z likwidacjg barier
architektonicznych i technicznych

w przypadku likwidacji barier w komunikowaniu sie wymagane jest zaswiadczenie lekarza
specjalisty zgodnie z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci potwierdzajace, ze
wnioskowany sprzet jest niezbedny do pracy lub komunikacji ze sSrodowiskiem

o$wiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych




OSWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

administrator Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w todzi; 92-318 L.édz; al. Pitsudskiego 133d.;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Beata Grzesiak - Mtynarczyk,

e -mail: beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl, tel. 665-030-349;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 1 lit. h
ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spofecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych , w celu realizacji Pani/Pana wniosku
zdnia ..o, .

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez niezbedny okres do realizacji ww. celéw
przetwarzania, w tym rowniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajgcego z przepisow prawa.;
posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do
ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec

przetwarzania, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych;

podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami 0 rehabilitaciji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob niepetnosprawnych jest obligatoryjnym

warunkiem przeprowadzenia postepowania w Pani/Pana sprawie.

Zapoznatam/zapoznalem sie

podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu wnioskodawcy



mailto:beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacja barier
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
IM I MAZWISKO: ..o e s
PESEL.:

Pacjent wymaga®:

o likwidacji barier architektonicznych,

o likwidacji barier w komunikowaniu sie,

o likwidacji barier technicznych

Pacjent posiada®:

o dysfunkcje narzadu ruchu:

o z konieczno$cig poruszania sie za pomocg wézka inwalidzkiego,
o z konieczno$cig poruszania sie przy pomocy kul,

o po amputacji konczyn,

O poruszajgcy sie samodzielnie,

om0 PPN
o dysfunkcje narzadu wzroku (wpisaé¢ ubytek wzroku):

im0 1o T 1= PP
im0 10 o -\
o dysfunkcje narzadu stuchu (wpisa¢ ubytek stuchu):

m U o o TN o PP
U o o o 1 PP

o dysfunkcje narzadu mowy

I T oY =N (U T=Ir0 PP PP

Czy osoba ma trudnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego lub
kontaktéw z otoczeniem w zwigzku z istniejacg niepetnosprawnoscia?

o TAK

o NIE

Opis niepelnosprawnosci w odniesieniu do przedmiotu wniosku z uwzglednieniem zasadnosci realizacji

whniosku

miejscowos¢ i data (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)
' wiasciwe zaznaczyé



(adres zamieszkania)

ZGODA WLASCICIELA BUDYNKU NA PRZEPROWADZENIE DZIALAN ZWIAZANYCH
Z LIKWIDACJA BARIER ARCHITEKTONICZNYCH / TECHNICZNYCH

OSWIADCZENIE

o$wiadczam, ze jestem wiascicielem mieszkania / domu, gdzie planowana jest likwidacja barier

architektonicznych / technicznych

(numer aktu wtasnosci nieruchomosci)

Il. CZESC (wypetnié¢ w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna nie jest wiascicielem nieruchomosci):

Wyrazam/y zgode na przeprowadzenie prac dotyczgcych likwidacji architektonicznych / technicznych.

(czytelny podpis wtasciciela)



