...............................                                                                ........................................................

 (Nr kolejny wniosku)                                                                                               ( Miejscowość, data)

........................................................

(Pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek)

W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się lub technicznych*

I. Dane dotyczące Wnioskodawcy:

1. Imię i nazwisko: ...........................................................................................................................

2. Adres zamieszkania: ....................................................................................................................
3. Nr PESEL........................................ Seria i nr dowodu osobistego........................................  
4.  Nr telefonu: ............................................

 5.Nazwa i nr rachunku bankowego................................................................................................

 6.Stopień niepełnosprawności*:

	znaczny
	

	umiarkowany
	

	osoby w wieku do 16 lat, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	


7.Rodzaj niepełnosprawności*:

	dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	dysfunkcja narządu wzroku
	

	dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	upośledzenie umysłowe
	

	choroby psychiczne
	

	niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


8. Źródło utrzymania*:

	wynagrodzenie za pracę
	

	przychody z działalności gospodarczej
	

	renta stała
	

	emerytura
	

	renta okresowa
	

	zasiłek dla bezrobotnych
	

	zasiłek socjalny
	

	zasiłek rodzinny
	

	alimenty
	

	stypendium
	


inne (jakie?)............................................................................................................................

* wstaw znak x we właściwej rubryce
9. Inne osoby niepełnosprawne pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym (imię                  i nazwisko, stopień pokrewieństwa, stopień i rodzaj niepełnosprawności):

  ………………………………………….………………………………………………………

 ………………………………………….………………………………………………………

II. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (dla małoletnich Wnioskodawców), opiekuna prawnego lub pełnomocnika:

1. Imię i nazwisko: ......................................................................................................................

2. Nr PESEL: ...................................... Seria i nr dowodu osobistego........................................
3. Adres zamieszkania: ...............................................................................................................

4. Nr telefonu: .............................................................................................................................

5. Ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* ........................................................................

                                                                                                           (imię i nazwisko podopiecznego)

postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. ............................., Sygn. akt ..............................*/

na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ....................................................

z dn. .............................*
III. Dane dotyczące zadania:
1. Przedmiot i cel dofinansowania (nazwa urządzenia, ewentualny montaż)
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

2. Przewidywany koszt realizacji zadania:

.................... zł (słownie: ........................................................................................................)
3. Kwota wnioskowana
…….………zł (słownie………………………………………………….………………….)

4. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania: 

..................................................................................................................................................

5. Wartość nakładów dotychczas poniesionych na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania:

……………zł (słownie…………………………..…………………….....…………………) źródło finansowania..………………………………………………………………………..

6. Inne źródła finansowania zadania…………………………………………………………..

……………zł (słownie………………………….....……………………..…………………)
IV. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych:

nie korzystał*/korzystał*
	Lp.
	Cel dofinansowania
	Data przyznania dofinansowania
	Stan rozliczenia

	1
	2
	3
	4

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


* niepotrzebne skreślić
V. Oświadczenia wnioskodawcy:

1. Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił………..….…….zł*
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi…………

2. Oświadczam, że nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych i nie byłam/em w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu rozwiązanej          z przyczyn leżących po mojej stronie. 

3. Oświadczam, że posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w kosztach zadania.

4. Pouczony/a o treści art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 września 2010r. o ewidencji ludności (Dz. U. z 2019r., poz. 1397) zgodnie, z którym pobytem stałym jest zamieszkanie                       w określonej miejscowości pod oznaczonym adresem z zamiarem stałego przebywania oświadczam, że moim miejscem pobytu stałego / miejscem pobytu stałego dziecka / miejscem pobytu stałego osoby w imieniu, której składam wniosek ** jest: 

……………………………………………………………………………………………….

(adres miejsca pobytu stałego)
5. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych / mojego  dziecka / podopiecznego**na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gołdapi. 

Celem przetwarzania danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gołdapi jest realizowanie zadań określonych ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 roku (Dz. U. 2019, poz. 1172 z późn. zm.)

Uprzedzony/a o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 §1, 2, 3 ustawy z dnia                        6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2019r., poz. 1950 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.                     O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu                 14 dni.

                                                            ………………….………………………………………
             (podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, 

                                                                                            opiekuna prawnego lub pełnomocnika)

…………………………………………………………….………………
(podpis pracownika przyjmującego oświadczenie)             
*  miesięczny dochód w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych to dochód pomniejszony o obciążenia zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

** niepotrzebne skreślić.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                        z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE.L Nr 119) zwanego dalej RODO oraz art. 11 ustawy z dnia 24 maja 2018r. o ochronie danych osobowych(Dz.U. 2018 poz. 1000), Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gołdapi informuje,  że: 

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gołdapi, reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Gołdapi, adres:                             ul. Jaćwieska 14a, 19-500 Gołdap, tel. 87 615-24-73, email: pcprgoldap@op.pl;

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: email – iod@powiatgoldap.pl;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celu realizacji ustawowych zadań urzędu                       na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. oraz na podstawie art. 9 ust. 1 lit. g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r; 

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione                            do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa;

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną;

6. Posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym czasie;

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego;

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne. 

……………………………………………………………………

                                                           /Data i podpis/

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR

(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)

Imię i Nazwisko pacjenta: ...........................................................................................................

Nr PESEL: ....................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej: 
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

2. Opis rodzaju schorzenia: 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

3. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

4. Niepełnosprawność  pacjenta dotyczy (zakreślić właściwe):

· choroby narządu wzroku, powodujące ograniczenie jego sprawności, prowadzące  do obniżenia ostrości wzroku w stopniu: …………………………………;
· zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu w stopniu…………………………., w tym:
- trwałe uszkodzenie czynności ruchowej jednego lub obu fałdów głosowych,
- częściowa lub całkowita utrata krtani z różnych przyczyn,
- zaburzenia mowy spowodowane uszkodzeniem mózgu-wyższych ośrodków mowy,
- głuchoniemota, głuchota lub obustronne upośledzenie słuchu niepoprawiające się w wystarczającym stopniu po zastosowaniu aparatu słuchowego lub implantu ślimakowego,
      ○   choroby psychiczne w stopniu: ……………………………………;

      ○   choroby umysłowe w stopniu: ……………………………………;

· upośledzenia narządu ruchu w stopniu: ……………………………………;
· inne……………………………………………………………………………………
……………………………………

                                                                                                                                             (pieczątka i podpis lekarza)  
WYPEŁNIA KOMISJA DO SPRAW ROZPATRYWANIA WNIOSKÓW 

Weryfikacja formalna wniosku

	Lp.
	Warunki weryfikacji formalnej
	tak
	Nnnnn          nie
	uwagi

	1.
	Wnioskodawca posiada ważne orzeczenie lub wypis z treści orzeczenia, o którym mowa w art.1,art.5 pkt 1,1a) i 2 lub art.62 ust. 1, ust. 2pkt 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721 z późn. zm.).
	
	
	

	2.
	Wnioskodawca dostarczył aktualne zaświadczenie lekarza specjalisty zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności (jeżeli nie został określony w orzeczeniu) lub lekarza rodzinnego (jeżeli rodzaj  niepełnosprawności został określony w orzeczeniu).
	
	
	

	3.
	Wnioskodawca dostarczył kserokopię postanowienia sądowego lub notarialne poświadczenie                          o ustanowieniu opiekuna prawnego lub pełnomocnika (w uzasadnionym przypadku).
	
	
	

	4.
	Wnioskodawca dostarczył ofertę cenową na wnioskowany sprzęt czy urządzenie
	
	
	

	5.
	Wniosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane załączniki, jest wypełniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach.
	
	
	

	6.
	Wniosek jest złożony na odpowiednim formularzu.
	
	
	

	7.
	Wniosek i załączniki zawierają wymagane podpisy.
	
	
	

	Data weryfikacji wniosku
	….../……/20…….r.

	Weryfikacja formalna wniosku
	□ pozytywna
	□ negatywna

	Wniosek kompletny w dniu przyjęcia
	□ tak          □ nie

	Wniosek uzupełniony we wskazanym terminie
	□ tak          □ nie


	Lp.
	Dochód w zł
	Przedziały % dofinansowania
	…%

	1.
	poniżej 1.000zł
	90% dofinansowania ( 95% dla osoby samotnej)
	

	2.
	1.001zł – 1.300zł
	80% dofinansowania ( 90% dla osoby samotnej)
	

	3.
	1.301zł – 1.600zł
	70% dofinansowania ( 80% dla osoby samotnej)
	

	4.
	1.601zł – 1.900zł
	60% dofinansowania ( 70% dla osoby samotnej)
	

	5.
	powyżej 1.900zł
	50% dofinansowania ( 60% dla osoby samotnej)
	


Karta oceny merytorycznej wniosku o dofinansowanie likwidacji barier                             w komunikowaniu się i technicznych ze środków PFRON

	Lp.
	Kryteria oceny wniosku
	Punktacja 

stała
	Liczba

punktów

	I.
	Miejsce zamieszkania osoby niepełnosprawnej
	
	

	1.
	wieś
	2
	

	2.
	miasto
	1
	

	II.
	Wiek osoby niepełnosprawnej
	
	

	1.
	poniżej 25
	4
	

	2.
	26 – 49 lat
	3
	

	3.
	50 -70 lat 
	2
	

	4.
	powyżej 70 lat
	1
	

	I.
	Stopień niepełnosprawności
	
	 

	1.
	znaczny (I grupa) na stałe i dzieci do 16 lat
	4
	

	2.
	znaczny (I grupa) na czas określony
	3
	

	3.
	umiarkowany (II grupa) na stałe
	2
	

	4.
	umiarkowany (II grupa) na czas określony
	1
	

	III.
	Sytuacja zawodowa
	
	

	1.
	Osoba bezrobotna
	3
	

	2.
	Osoba pracująca/ucząca się
	2
	

	3.
	Osoba na emeryturze/rencie
	1
	

	IV.
	Rodzaj niepełnosprawności
	
	

	1.
	osoba z brakiem jednej lub obu kończyn górnych
	6
	

	2.
	osoba niewidoma
	5
	

	3.
	osoba posiadająca indywidualny tok nauczania
	4
	

	4.
	osoba niedowidząca, niedosłysząca, z zaburzeniami głosu, mowy
	3
	

	5.
	osoba dorosła wykonująca pracę zawodową w domu przy pomocy komputera z uwzględnieniem niepełnosprawności wymienionych w pkt. IV
	2
	

	6.
	osoba z orzeczonym upośledzeniem umysłowym, osoba chora psychicznie lub uczestnik WTZ 
	1
	

	V.
	Sytuacja rodzinna wnioskodawcy
	
	

	1.
	osoba samotnie zamieszkująca
	4
	

	2.
	osoba zamieszkująca wyłącznie z drugą osobą niepełnosprawną
	3
	

	3.
	osoba zamieszkująca z pełnosprawnymi i niepełnosprawnymi członkami rodziny
	2
	

	4.
	 osoba zamieszkująca tylko z pełnosprawnymi członkami rodziny
	1
	

	VI.
	Zdolność zaspakajania podstawowych potrzeb życiowych (spożywanie posiłków, toaleta, ubiór)
	
	

	1.
	wymaga całkowitej obsługi i pielęgnacji osób drugich
	3
	

	2.
	z pomocą osoby drugiej
	2
	

	3.
	samodzielnie
	1
	

	VII.
	Korzystanie ze środków PFRON
	
	

	
	nie korzystał
	2
	

	
	korzystał
	1
	

	VIII.
	Cel dofinansowania
	
	

	1.
	konieczny
	2
	

	2.
	zasadny
	1
	

	
	RAZEM
	maks.  32 pkt.
	……....


                                                                                                           Podpisy członków Komisji

                                                                                                             1……………………..…

                                                                                                             2………………………..

                                                                                                             3………………………..

                                                                                                             4………………………..     
Decyzja w sprawie dofinansowania ze środków PFRON

□ pozytywna                                    □ negatywna
I.       Wysokość przyznanego dofinansowania
Ogółem........................zł (słownie..............................................................................................)
Dofinansowanie ze środków PFRON wyniesie ……………. % tj. ………………………zł (słownie ......................................................................................................................................)
Udział własny Wnioskodawcy wyniesie ………………… %……………………………...zł (słownie ......................................................................................................................................)
Uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








       ...........................................................








                     data i podpis osoby podejmującej decyzję
PAGE  
1

