RS-616- /

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania
osoby niepelnosprawnej

UWAGA!!! ROZPOCZECIE PRAC WRAZ 7Z ZAKUPEM KONIECZNYCH

MATERIALOW DOKONYWANE JEST PO PODPISANIU UMOWY OBEJMUJACEJ
ZAKRES DOFINANSOWANIA

(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ)

Imie¢ i nazwisko

(imig i nazwisko, w przypadku osoby, ktora nie ukonczyta 18 roku zZycia nalezy podaé jej dane)

PESEL albo numer doOKUMENtU tOZSAMOSCL .. .. v v v vt e

Data urodzenia ........................l nr telefonu, e-mail *.....................oooiiiiiii
Adres zamieszkania kod ..................... MNIEJSCOWOSE .ttt ettt
UlICA. i, nrdomu............... nrlokalu ............. EMINA ..oovvreenieeiieenrenne,

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO LUB

PELNOMOCNIKA
............................................................................. PESEL ...
(imi¢ 1 nazwisko)
MIEJSCOWOSC. vt ittene et eiteeieeneeanianns ul nrdomu.........
nr lokalu....... kod ................ POCZEA .., EMINA ...,

telefOm, E-INaIl™ ...

*POUCZENIE: podanie niniejszych danych (telefon i adres e-mail) jest dobrowolne i stanowi wyrazne dziatanie
Whnioskodawcy potwierdzajgce i przyzwalajqce na przetwarzanie dotyczgcych jej danych osobowych.

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

I. Posiadane orzeczenie:
1). o stopniu niepelnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
2). o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow | 11 11

3). o calkowitej/ cze$ciowej niezdolno$ci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji/
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym/
4). o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

II. Rodzaj niepelnosprawnosci. Prosze¢ poda¢ maksymalnie 3.

O 01-U — uposledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne



Oooooooad

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba ghucha

osoba ghuchoniema

04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba gluchoniewidoma

05-R —narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka
inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn gornych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego 1 krazenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-plciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-I—inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

I11. Sytuacja zawodowa

O zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

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

O bezrobotny/ rencista poszukujacy pracy

O rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O dzieci 1 mtodziez do lat 18
1V. Korzystanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

O Nie korzystatem

O Korzystatem

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy | zawarcia | dofinansowania | Stan rozliczenia
umowy
V. Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy — opis budynku i mieszkania
zajmowanego przez Wnioskodawce, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych
1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*,
wielorodzinny spotdzielczy*,

B 1111 1< OO OSSPSR PR TUSRTRO
3. budynek parterowy*, pigtrowy™, mieszKani€ Nna ............ccccccceevveeririeerireeenneeennnnen. (prosze

podac¢ kondygnacje)



4. przyblizony wiek budynku [ub rok BUdOWY .......c.ccoovuiiiiiiiiiiiicee e

5. opis mieszkania zajmowanego przez osob¢ niepetlnosprawng: pokoje .......... (podaé
liczbg), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z wc*, bez wc*

6. lazienka jest wyposazona w: wanne*, wysoki brodzik*, niski brodzik*, kabing
prysznicowa*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne
ogrzewanie*, prad*, gaz*

8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych

* niepotrzebne skresli¢

VI. Sredni miesieczny doch6d netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach

rodzinnych (Ustawa z dnia 28.11.2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych -tj. Dz.U.2025.1208 z p6zn.zm.)

podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym. obliczony za

kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit ...........ceceveriiniininiennne. ztotych.

Liczba o0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym ............

w tym liczba 0s6b niepetnosprawnych ...........

VII. Cel dofinansowania i miejsce realizacji zadania:

a) Cel dofinansowania



IX. Termin rozpoczecia i  przewidywany czas realizacji = zadania:

(100% wnioskowanych prac, zakupéw, rob6t budowlanych).

XI. Kwota wnioskowanego dofinansowania:

(STOWNIE ZEOTYCR: ...ttt ettt ettt eaeeas )
co stanowi nie wiecej niz 95% wartosci wnioskowanych prac, zakupéw, robot
budowlanych.

XII. Ogolna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania:

XV. Oswiadczenie 0 miejscu pobytu stalego:

Pouczony/a o tresci art.25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 roku o ewidencji ludnosci
(tj. Dz.U.2025.274 z pozn. zm.), zgodnie z ktéorym pobytem stalym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania
o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu stalego/miejscem pobytu statego dziecka/miejscem
pobytu stalego osoby w imieniu, ktorej sktadam wniosek! jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Pod wyzej wymienionym adresem byto (podac rok).............coooiiiiiiiiiii / nie byto!
realizowane dofinansowanie ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelosprawnych do likwidacji barier architektonicznych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu i rozwiqgzanej z przyczyn lezgcych po mojej
Sstronie.



Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z procedurq dofinansowania zamieszczong na stronie internetowej:
www.pcpr.powiat.krakow.pl, w szczegdlnosci z informacjami, ze: dofinansowanie nie obejmuje kosztow

realizacji zadania poniesionych przed zawarciem umowy o dofinansowanie

Ja nizej podpisany/a pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art.233 par.1 Kodeksu Karnego* za skladanie
falszywych zeznan, sktadam stosownie do art. 75 par. 2 kpa oswiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sq
zgodne z prawdg.

*4Art.233 par.1 KK —, Kto, sktadajqc zeznania majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sqgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde Ilub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.

W przypadku zlozenia falszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON do likwidacji barier
architektonicznych podlega zwrotowi.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformawana/ny, iz niniejszy wniosek zostanie zarejestrowany przez
PCPR w Krakowie w Systemie Obstugi Wsparcia (SOW).

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ poinformowa¢ PCPR
w Krakowie w ciagu 14 dni.

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KRAKOWIE

1. Administratorem jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krakowie, z siedzibg w Krakowie,
al. Stowackiego 20, 30-037 Krakow, tel: 12 39-79-004, adres e-mail: pcpr@powiat.krakow.pl.

2. Administrator powotat Inspektora ochrony danych. Dane kontaktowe to: nr tel.: 12-39-79-004, e-mail: ap-
pepr@powiat.krakow.pl.

3. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ w celu przyznania Wnioskodawcy dofinansowania, ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych, likwidacji barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepetnosprawne;j.

4. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych
osoby, ktorej dane dotycza (art. 6 ust. 1. lit. a RODO) oraz jest niezbedne do wypetnienia obowiazku prawnego
cigzacego na administratorze (art. 6 ust. 1. lit. ¢ RODO) na podstawie §11 ust.1 Rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢
finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r.
poz. 926 z pdzn. zm.).

5. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane na podstawie zgody ma prawo w dowolnym momencie wycofaé
zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych. Wycofanie zgody nie wpltywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie zgody jest mozliwe
poprzez zlozenie do siedziby Administratora pisemnego wniosku o wycofanie zgody na przetwarzanie danych
osobowych.

6. Dane osobowe moga zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa.
Odbiorcami danych sa podmioty $wiadczace asyste techniczng oprogramowania stuzacego do obstugi zadan
PFRON oraz podmioty $wiadczace ustugi archiwizacji akt oraz niszczenia dokumentacji archiwalne;j.

7. Dane beda przechowywane przez okres niezbedny do przyznania i rozliczenia dofinansowania oraz przez
okres niezbgdny do przestrzegania obowiazujacych przepisow prawa i regulacji. Kryterium ustalenia tego okresu
jest koniecznos¢ przechowywania dokumentow zgodnie kategoria archiwalna (B10) oraz wymogi Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych.

8. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo zgda¢ od Administratora dostgpu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

9. Osoba, ktérej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich
danych osobowych, a takze prawo do przenoszenia swoich danych osobowych.

10. Osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane, ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Urzgdu
Ochrony Danych Osobowych.

11. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

12. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Konsekwencja niepodania danych osobowych lub wycofania
zgody na ich przetwarzanie jest uniemozliwienie przyznania dofinansowania.

data (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)


http://www.pcpr.powiat.krakow.pl/

Zalgczniki do wniosku:

1. Kopie posiadanego orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia: o stopniu niepelnosprawnosci lub
o zaliczeniu do jednej z trzech grup inwalidow lub o catkowitej/ czgsciowej niezdolnosci do pracy/
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998r. na

stale)/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, niezdolnosci do samodzielnej egzystencji lub
niepetosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia - oryginal do wgladu;

2. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (zakupow, prac, robot budowlanych) w celu likwidacji barier
architektonicznych 1 przewidywany koszt zakupdw, prac, robdot budowlanych zawigzanych
z realizacjg zadania — Zatgcznik Nr 1 do wniosku;

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o ograniczeniach 1 rodzajach
niepetnosprawnosci powodujacych utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu - Zatgcznik Nr 2
do wniosku;

4. Pisemna zgoda wiasciciela/ wiascicieli lokalu/budynku na wykonanie prac w ramach likwidacji
barier architektonicznych — Zalgcznik Nr 3 do wniosku;

5. Szkic pomieszczen, ktorych dotyczy likwidacja barier architektonicznych (z podaniem ich
wymiarow, obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego) — Zatacznik Nr 4 do wniosku;

6. Aktualne zdjecia pomieszczen/ miejsc, ktoérych dotyczy likwidacja barier architektonicznych,
z podaniem imienia i nazwiska Wnioskodawcy, adresem miejsca ich wykonania, data (na
odwrocie wydrukowanego zdjecia).




