DPON.70... . ......... .2026
WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych likwidacji barier_/ likwidacji barier w komunikowaniu

si¢/ technicznych dla indywidualnych osob niepelnosprawnych

A: Informacje 0 Wnhnioskodawcy/Dziecku/Podopiecznym*  (PROSZE
WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Imig¢ (imiona) i nazwisko Data urodzenia
MIiEJSCOWOSE . onvnveeieit et eieeeieieaan, ulica oo Nrdomu ........ Nr lokalu......
Nrkodu........... e POCZLA .., 0034 T 1 S
WojeWOdZtWO ..., nrtelefonu (Znrkier.) ..o
adrese-mail: ............ocooeiiiiiii Adres do 8-dOrgCzen: ......vvviniiri i

nr PESEL oy ododun D*niepotrzebneskreélié

B: L[] Rodzic osoby niepelnosprawnej/Przedstawiciel Ustawowy/D
Pelnomocnik/Opiekun prawny osoby niepelnosprawnej® niepotrzebne skreslic

Imig¢ (imiona) i nazwisko Data urodzenia
MIEJSCOWOSE . onvenrinirit et ulica ..o Nrdomu ........ Nr lokalu......
Nrkodu ........... e POCZLA .., POWIAL. ..ottt
WojeWwOdztWo ....ovviiiii i, nr telefonu (znrkier.) .......oooiiiii
adres e-mail: .........oooiiiiiiii Adres do e-doT@CzZen: ......ocuvvuiiiiiiiiii i

nr PESEL: DO OO0 d00 || *niepotrzebne skrestic ustanowiony

Pelnomocnikiem/ Opiekunem prawnym osoby niepelnosprawnej postanowieniem Sqdu

......................... Woiiiienieninneee. .z dnianeceee.. SygnL nr /rep. nr /na mocy

petnomocnictwa potwierdzonego przez NOAVIUSZA ...........ceeeeeerenneennnns. z dnia.......... sygn/rep/ ................



1. Posiadane orzeczenie

/Stopien niepelnosprawnosci:

Whioskodawcy/Dziecka/Podopiecznego™ wstaw X we wiasciwej rubryce

Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie
0 niepelnosprawnosci:

[ tak [ nie

Stopien niepelnosprawnosci:

[ znaczny [ Umiarkowany [ Lekki [] Nie dotyczy

Calkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolnos¢ do | [] 3k [ nie

samodzielnej egzystencji:

Calkowita niezdolnos$¢ do pracy: 0 tak O nie

Cze$ciowa niezdolnos$¢ do pracy: 0 tak O nie

Orzeczenie dotyczace niepelnosprawnosci wazne

jest: D Bezterminowo D okresowo — do dnia

Grupa inwalidzka:

D I grupa D Il grupa D 111 grupa D Nie dotyczy

2. Rodzaj niepelnosprawno$ci: Wnioskodawcy/Dziecka/Podopiecznego™ wstaw X we

wlasciwej rubryce

1. Dysfunkcja narzadu ruchu:

a) osoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim

b) porusza si¢ o kulach

c) porusza si¢ o balkoniku

d) wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rgk

e) osoba nie poruszajaca si¢ samodzielnie - lezagca
f) Inna dysfunkcja narzadu ruchu

2. Dysfunkcja narzadu wzroku

3. Dysfunkcja narzadéw shuchu i mowy

4. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

5. Niepelnosprawno$¢ z ogolnego stanu zdrowia/ inna (jaka?)




C: Sytuacja zawodowa™ wiasciwe zaznaczy¢

1.zatrudniony/ prowadzacy dzialalnos¢ gospodarcza™

2.0soba uczaca si¢ lub studiujaca

3. osoba bezrobotna/poszukujacy pracy™/ niezatrudniona®

4.0s0ba posiadajaca ustalone prawo do §wiadczen emerytalnych/rentowych™

D: Przedmiot dofinansowania, przeznaczenie dofinansowania (o co ubiega _sie
Whioskodawca):

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

E: Wykaz planowanych przedsiewzigé (inwestycji, zakupéw urzqdzer) majgcych na celu
likwidacje barier

F:. Cel dofinansowania i uzasadnienie: opis istniejgcej bariery, wskazanie w jaki sposéb

wnioskowany przedmiot i lub zakres prac wpilynie na codzienne funkcjonowanie osoby

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

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

G: Migjsce realizacji zadania: .........eveiiiiiiiiiiii i e
H: Przewidywany koszt realizacji zadania (10096): ........ccoviiiiiiiieeeeeeeeeeeeaannns
31 7= 1 T

N (00741 (<

| :Wysokos$é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON W zl (nie wigcej



J: Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

K: Informacja o ogolnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez

wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac,

w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania

L: Udokumentowana informacja o innych zrédlach finansowania zadania, koszt
pokrycia realizacji zadania (np. deklarowany przez sponsora):
Cyframi. .................. NS (017§ L=
L.: Nazwa banku: ..................... Nr rachunku bankowego: L0 Ot
JUUU bbby b gdbd g o

srodkow PFRON

M: Korzystanie ze

na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze Srodkow

PFRON:

Cel Nr umowy Data przyznania Kwota Stan rozliczenia

na ktory zostalo przyznane dofinansowania dofinansowania

dofinansowanie
(rok- miesigc —dzien))




OSWIADCZENIA/ZGODY

1. Oswiadczam®*, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow
0 $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony =za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

2. Oswiadczam, iz w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
PFRON:

Obytem/am

Onie bylem/am**

strong umowy o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetlosprawnych, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Oswiadczam, iz:

(] posiadam

) nie posiadam** wymagalnych zobowiazan wobec PFRON (4. takie zobowigzania, ktorych
termin zaplaty uptynat)

4. Oswiadczam, Ze posiadam/ nie posiadam Srodki wlasne na pokrycie udziatu wlasnego
zwigzanego z realizacjg zadania

*w przypadku 0sob samotnych do o$wiadczenia wpisa¢ tylko Wnioskodawce
**wlasciwe zaznaczy¢ X

Pouczenie o odpowiedzialnosci: Art. 233 § 1. Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.
Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat

od niego przyrzeczenie (Ustawa Kodeks Karny, tj. Dz. U. z 2025r. poz. 383)

Uprzedzony/a o odpowiedzialnos$ci karnej oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku, oSwiadczeniach oraz

zalacznikach sg zgodne z prawdg.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Data Podpis Whnioskodawcy (petnomocnika, opiekuna prawnego



PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ZE:

=

Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania!
Dofinansowanie bedzie udzielane do momentu wyczerpania srodkéw finansowych PFRON
przekazanych dla Powiatu Debickiego na rok 2026 i zatwierdzonych do wykorzystania na
ten cel.

Dofinansowanie ze $rodkow Funduszu nie moze obejmowaé kosztéw realizacji
zadania poniesionych przed przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy
0 dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu!!.

Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do PCPR w D¢bicy w formie
pisemnej.

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda zobowigzany
on zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR $§rodkéw finansowych PFRON wraz z
odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR ptatnosci
tych srodkow.

Informacje podawane w przypadku zbierania osobowych od osoby, ktorej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych),powotywanego dalej RODO, informuj¢ Ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w D¢bicy, ul. Parkowa
28, 39 — 200 Debica, dane kontaktowe e-mail: sekretariat@pcprpowiatdebicki.pl, zwany dalej Administratorem, z
ktorym mozna kontaktowac¢ si¢ mailowo lub na adres siedziby.

2. Administrator wyznaczy! inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowaé si¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych droga e-mail: inspektor.odo@onet.pl.

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celu przyznania dofinansowania ze $rodkéw PFRON do likwidacji barier
w komunikowaniu si¢/ technicznych dla indywidualnych 0s6b niepelnosprawnych w ramach rehabilitacji spotecznej
na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych, w zwigzku z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku
prawnego cigzqcego na administratorze oraz art. 9 ust. 2 lit. b przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia
obowigzkéw i wykonywania szczegolnych praw przez administratora (...) w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia
spolecznego i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone prawem Unii lub prawem parnistwa czionkowskiego, (...).

4. Dane osobowe moga by¢ udostepniane innym odbiorcom: podmiotom IT u Administratora danych, organom
kontroli, PFRON, podmiotom niszczagcym dokumentacj¢ archiwalng, bankom, sprzedawcom i wykonawcom ustugi
przedmiotu dofinansowania, operatorowi pocztowemu.

5. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego.

6. Dane osobowe beda przechowywane przez okresy wynikajace z przepisdOw prawa, jednak nie dhuzej, niz jest to
niezbedne i w zakresie koniecznym do realizacji celdw przetwarzania, tj. przez okres zgodny z obowigzujacymi
przepisami archiwalnymi - ustawa z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
i rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwow zaktadowych.

7. Posiada Pani/Pan prawo do:

1) dostepu do tresci swoich danych w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;

2) zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku, gdy dane sa nieprawidtowe lub
niekompletne;

3) ich usunigcia, ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

4) przenoszenia danych,

5) wniesienia skargi do organu nadzorczego: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

8. Dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji i nie podlegaja profilowaniu.

9. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Osoba, ktérej dane dotycza, jest zobowigzana do podania
swoich danych. Konsekwencja niepodania danych moze by¢ brak mozliwosci realizacji celu.

Data i POOPIS .eieiriieiiereieiieiniiniereecierensercnsesescnsoscnsescasones



Zalacznik do wniosku na likwidacje barier w komunikowaniu si¢/ technicznych

Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Debicy —
w celu dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢/ technicznych
PROSIMY WYPELENIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM !!!

Imi¢ i nazwisko pacjenta ...l

Data urodzenia................. PESEL.: D D D D D D D D D D D

3. Rodzaj niepetnosprawnosci dotyczy:(zakresli¢ wlasciwe):

|| dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

[ ] dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

[ wrodzony brak lub amputacja koficzyn

[ Jinna dysfunkcja narzadu ruchul (JAKA? ........veeenneeee ettt
[ ] dysfunkcja narzadu wzroku

L] niepelosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia

L] inne schorzenia (JAKIE?) .. ... vveeee ittt et et

4.0soba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu sie/technicznych **

wlasciwe zaznaczy¢

TAK |:| ** NIE D FH e *Bariery w_komunikowaniu Sig to ograniczenia uniemozliwiajgce lub
utrudniajgce osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informaciji. *x Barierv techniczne

przeszkody utrudniajgce lub uniemozliwiajgce osobie niepetnosprawnej pokonywanie pewnych ograniczen.

Miejscowosc¢, dnia pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



Zalaczniki do wniosku:

*Proszg zaznaczy¢ ,,x” jezeli zatacznik dotaczono do wniosku

NAZWA ZALACZNIKA

WYMAGANY
ZALACZNIK

ZALACZONO
DO WNIOSKU

UZUPELNIONO

DATA
UZUPELNIENIA

kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci do 16go roku
zycia, 0 stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie
réwnowazne

aktualne zaswiadczenie lekarskie sporzadzone nie
weczesniej niz 3 miesigce przed data ztozenia wniosku z
okresleniem czy osoba wymaga czy nie wymaga
likwidacji barier w komunikowaniu si¢/ technicznych

oferta kosztorysowa (cenowa) na sprzet bedacy
przedmiotem dofinansowania wystawiona imiennie na
osob¢ niepelnosprawna

- W przypadku 0s6b uczgcych sig- nalezy dotaczy¢
aktualne za§wiadczenie o kontynuowaniu nauki

- jesli wniosek dotyczy ubiegania sie 0 dofinansowanie
zakupu zestawu do komunikacji alternatywnej i
wspomagajgcej — zaswiadczenie uzasadniajgce
koniecznos¢ nauki przy jego uzyciu)

zaswiadczenie o opracowanym dla dziecka
indywidualnym programie rewalidacyjnym do pracy
z komputerem

opinia lub zaswiadczenie psychologa, pedagoga
szkolnego, wychowawcy, logopedy o potrzebach
dziecka i mozliwosci rozwoju, rehabilitacji, poprzez
korzystanie z wnioskowanego sprzetu i
specjalistycznego oprogramowania (w zaleznosci od
niepelnosprawnosci i mozliwosci rehabilitacji dziecka)

orzeczenie o potrzebie: indywidualnego nauczania w
domu z wykorzystaniem sprzgtu komputerowego
ksztatcenia specjalnego, zajgé rewalidacyjno —
wychowawczych, terapii logopedycznej,
indywidualnego obowiagzkowego rocznego
przygotowania przedszkolnego (jezeli Wnioskodawca
byt badany)

oswiadczenie o miejscu pobytu statego (zalgcznik do
whniosku)

postanowienie Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego,
petnomocnictwo notarialne do wszelkich czynnosci na
rzecz mocodawcy — w przypadku gdy w imieniu osoby
niepelnosprawnej dziala pelnomocnik/ opiekun prawny

10.

inne w zaleznosci od wnioskowanego sprzetu/rodzaju
niepetnosprawnosci

Wypehia PCPR

Potwierdzam kompletnos¢ zlozonych dokumentow:

data, POAPIS «eeeeeeerenrerarenrerancaecanenas




(Imie¢ i nazwisko Wnioskodawcy)' ( miejscowos¢, data)

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2010r. o ewidencji ludnosci (fj. Dz. U.
z 2025 poz. 274), zgodnie z ktorym pobytem stalym jest zamieszkanie w okre$lonej miejscowosci

pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania

oswiadczam, ze moim miejscem pobytu stalego/ micjscem pobytu statego dziecka/ miejscem

pobytu stalego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(adres miejsca pobytu statego)

Ponadto oswiadczam, e nie ubiegalam sie w innym powiecie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

do likwidacji barier architektonicznych/ w_komunikowaniu sie/ technicznychl ustug tumacza jezyka

migowego lub tlumacza - przewodnika

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks karny (tj. Dz. U. z 2025r. poz.383) — kto skladajgc zeznanie majgce stuzyé¢ za dowdd w postgpowaniu
sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8

potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien skladania oS§wiadczenia.

Podpis Wnioskodawcy (petnomocnika, opiekuna prawnego)

'Osoba, ktorej dotyczy wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

2 Niepotrzebne skresli¢






