Numer sprawy PCPR.ON.4242. 2026

Data wptywu wniosku do PCPR w Lubartowie

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji _barier w__ komunikowaniu _sie¢ w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami osob niepelnosprawnych.

I Dane dotyczace Wnioskodawcy ( osoby niepetnosprawne;)

IIMIQ 1 NAZWISKO.......oee e et
Adres ZamIESZKANIA. .. ... .o
NEPESEL....ocoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Dataurodzenia.............ccocoeiiiiiiiiiiiiii,
DL EELETONUL ..ot Adrese-mail........oooooiiii

II Stopien niepelmosprawnosci *

1. |znaczny

inwalidzi I grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

O |

osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

dziecko do lat 16 z orzeczong niepelnosprawnoscia

]

2. |umiarkowany

]

inwalidzi II grupy

]

osoby catkowicie niezdolne do pracy

]

3. |lekki

inwalidzi IIT grupy

osoby czesciowo niezdolne do pracy

OO (0|

osoby o statej lub dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym nie przystuguje zasitek pielegnacyjny

Waznos¢é dokumentu o bezterminowo O okresowododnia.............................
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IIT Rodzaj niepelnosprawnosci*

01-U — uposledzenie umystowe O
02-P — choroby psychiczne O
03-L — zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu O
osoba ghucha O
osoba ghuchoniema O
04-O — choroby narzadu wzroku O
osoba niewidoma O
osoba ghuchoniewidoma O
05-R — uposledzenie narzadu ruchu O
osoba porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego O
dysfunkcja obu konczyn gérnych O
06-E — epilepsja O
07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia O
08-T — choroby uktadu pokarmowego O
09-M — choroby uktadu moczowo-plciowego O
10-N — choroby neurologiczne O
11- — inne w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia| [
enzymatyczne, choroby zakaZzne 1 odzwierzgce, zeszpecenia, choroby uktadu
krwiotworczego
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe O

IV Sytuacja zawodowa*

. zatrudniony/prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza

. osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

. bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy

. rencista, emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

. dzieci 1 mtodziez do lat 18

NN | WIN|—
OO e e e e

V Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg (w tym
osoby niepelnosprawne)

Pokrewienstwo Niepelnosprawnos¢

stopien rodzaj numer orzeczenia | data waznosci

SRR




VI Korzystanie ze Srodkow finansowych PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal ze srodkéw finansowych PFRON*

O tak O nie
Cel dofinansowania Numer 1 data zawarcia Kwota Stan
umowy dofinansowania | rozliczenia

* wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

VII Cel dofinansowania i uzasadnienie:

XI Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier
w komunikowaniu si¢




XIII Informacja o ogdlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez
Whioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w
ktorym skladany jest wniosek, wraz z podaniem dotychczasowych Zrodel finansowania:

XVI Nazwa banku i nr rachunku bankowego:

IMIQ 1 NAZWISKO . ¢ ettt e et ettt et ettt ettt et eeeneaas
NaAZWa BANKU: t.oviuiiiiiiiiiiiiii sttt et e eas
Nr Rachunku: - - - - - -

Uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we
wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika

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

TIMIQ 1 NAZWISKO.......vviiiiiii ettt ettt ss st ss et st seses ssstssesssssesnesssssseseees
DI Ted (o 11 1 L (<P PPPPPRIN
PESEL ..., DA UTOAZENIA e
AATES ZAMIESZKANIA. ...ttt ettt et be e b ee et b et s et et et es e e sesesrenas
NI el fONU. ... Adres e-mail..............ooooii

ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/petnomocnikiem*

postanowieniem Sgdu REJONOWEZO.......cc.ecviiiiiiiriiiiieiicie ettt ettt et e te e svesta e srbe e b e eteesbesseneesneeens

*wlasciwe zaznaczy¢



Zalaczniki do wniosku

Nazwa zalacznika

Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
rownowaznego albo orzeczenia o stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed 1 stycznia 1998 r. (oryginat do wgladu)

Klauzula informacyjna — na ustalonym druku

Aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza specjalisty wypelnione w calosci przez lekarza, czytelnie
i w jezyku polskim, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci — na ustalonym druku (wazne 6 m-c
od daty wystawienia)

Oswiadczenie wnioskodawcy — na ustalonym druku

Oséwiadczenie o staltym miejscu zamieszkania — na ustalonym druku

W przypadku, gdy Wnioskodawca dziala przez petnomocnika lub opieckuna prawnego do wniosku nalezy
dotaczy¢ odpowiednio uwierzytelnione pelnomocnictwo lub postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna
prawnego(do wnioski nalezy dotaczy¢ kserokopi¢ — oryginat do wgladu)

w przypadku osob uczacych si¢ Iub studiujacych powyzej 18 r. z. aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni
o kontynuowaniu nauki

w przypadku pobierania nauki w ramach toku indywidualnego nauczania, ksztalcenia specjalnego itp. nalezy
dostarczy¢ orzeczenie wydane przez odpowiedni organ o takiej konieczno$ci




OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a

N P E S E L . o

uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 1 § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, co nastgpuje:

1. Przecigtny miesieczny dochdd w rozumieniu przepisOow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wyniost: .................

2. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w zakupie
wnioskowanego sprzetu lub wykonania ustugi w zalezno$ci od wysokosci przyznane;j
pomocy finansowe;.

3. Sprzet, o ktory ubiegam si¢ bedzie stale uzytkowany dla moich potrzeb, jako osoby
niepelnosprawnej pod wyzej wymienionym adresem.

4. Nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem
wniosku nie bylem/am strong umowy o dofinansowanie ze S$rodkéw Funduszu
1 rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

5. W ciggu 3 lat przed zlozeniem tego wniosku nie uzyskatem/am dofinansowania ze
srodkéw PFRON na likwidacjg¢ barier, o ktérych mowa w niniejszym wniosku.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu.

7. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé PCPR
w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

8. Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem

Data Czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika



Oswiadczenie o stalym miejscu zamieszkania

MIEJSCOWOSC..envienereerieiieeire e UlICA. it nr domu......nr lokalu.....

nr kodu........ e POCZLA. ., EMINA...evieiieeieeiieeieeniee e eiee e

Os$wiadczam, ze

uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy potwierdzam, ze powyzsze dane
sa zgodne ze stanem faktycznym.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika

*Miejsce zamieszkania-nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z norma Kodeksu Cywilnego (art.25 KC) miejscowos¢, w ktorej
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, begdaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym
skoncentrowane sa jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych interesow); o miejscu zamieszkania
nie decyduje jedynie fakt przebywania w okre§lonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i chgé skoncentrowania
swoich interesow zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.



Klauzula informacyjna
dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Informujemy, ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych odbywa si¢ na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2

Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie,
reprezentowane przez Dyrektora PCPR (dalej Administrator danych) z siedziba przy ul. Szaniawskiego 64,

21- 00 Lubartow, NIP 714-16-83-447 REGON 431030059.

Administrator danych powotat Inspektora Ochrony Danych (IOD), mozna si¢ z nim kontaktowa¢ poprzez

e-mail: iod@pcprlubartow.pl lub telefonicznie 81854 33 29.

Pani /Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zatacznikach do

niego beda przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania, zawarcia umowy oraz w celu archiwalnym.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zalacznikach do
niego beda przetwarzane w celu archiwalnym.

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Lubartowie zawartych we wniosku o dofinansowanie ze $rodkow PFRON i zalacznikach do wniosku lub
umowie stanowi art. 6 ust. 1 lit. b) i lit. ¢) RODO.

Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze wniesienia sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia
danych jak réwniez do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania poskutkuje brakiem mozliwosci
realizacji zadan placowki oraz podjecia czynnosci w celu rozpatrzenia sprawy.

. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby upowaznione przez Administratora danych do

przetwarzania danych osobowych, na podstawie upowaznienia lub umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, podmioty informatyczne i ksiegowe oraz podmioty uprawnione do tego przepisami powszechnie
obowiazujacego prawa.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu realizacji celu wskazanego w pkt 3, a nastgpnie przez
okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa, w szczegdlnosci ze
wzgledu na cele archiwalne.

Pani/Pana dane nie beda podlegac¢ automatycznym sposobom przetwarzania danych.

Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych poza obszar Unii Europejskie;j.

Przyjmuje powyzsze do wiadomosci oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych.

Data czytelny podpis wnioskodawcy, opiekuna
prawnego, pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego


mailto:iod@pcprlubartow.pl

Pieczeé Zakiadu Opieki Zdrowotnej

Prosze wypehi¢ w jezyku polskim
Zaswiadczenie lekarskie o rodzaju niepelnosprawnosci
Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie

IMIQ 1 NAZWISKO. .. v ettt e e e e e e et ettt et e ee e
AdIeS ZAMIESZKANIA. . .. ..ottt e e e e e e e e e e

Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna niepelnosprawnosci, choroby wspolistniejgce,
rokowania

Sprawnos$¢ konczyn gérnych: konczyn dolnych:

O pelna O petna

O cze$ciowo ograniczona O cze$ciowo ograniczona
o calkowicie niesprawne o calkowicie niesprawne

TrudnoS$ci w poruszaniu sie:

O porusza si¢ samodzielnie

0 wylacznie z pomoca/osoba niewidoma

O z cze$ciowa pomoca/osoba niedowidzaca

0 na wozku inwalidzkim

0 na wozku inwalidzkim w okresach zaostrzenia dolegliwosci
[J osoba lezaca

Zdolnos$¢ zaspokajania podstawowych potrzeb zZyciowych
[J wymaga catkowitej obstugi i pielegnacji opiekuna

[J z pomoca opiekuna

[l samodzielnie

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze

Osoba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu si¢*
o NIE

0 TAK

Uzasadnienie:

data pieczecd i podpis lekarza specjalisty

*Bariery w komunikowaniu si¢ to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie niepelnosprawnej
swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji.



