ZARZADZENIE NR 14/2025
DYREKTORA
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
z dnia 30 kwietnia 2025 r.

w sprawie okreSlenia zasad udzielania osobie niepelnosprawnej dofinansowania do
likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Na podstawie art. 35a ust. 1 pkt 7 lit. d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z
pozn.zm.D) oraz § 2 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca
2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926 oraz
z 2019 . poz. 1275)

Zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ zasady udzielania osobie niepetnosprawnej dofinansowania do likwidacji
barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, stanowiace zalacznik nr 1 do zarzadzenia.

§ 2. Wzor wniosku o udzielenie dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na likwidacje barier:

1) architektonicznych, stanowi zatacznik nr 2 do zarzadzenia,

2) w komunikowaniu si¢, stanowi zalacznik nr 3 do zarzadzenia,

3) technicznych, stanowi zatgcznik nr 4 do zarzadzenia.

§ 3. Traci moc Zarzadzenie nr 20/2018 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kartuzach z dnia 31 pazdziernika 2018 r. w sprawie okreslenia zasad udzielania osobie
niepetnosprawnej dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢
1 technicznych ze $srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

§ 4. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Kierownikowi Dzialu Pomocy Osobom
Niepelnosprawnym Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

§ 5. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Dyrektor
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kartuzach
Grzegorz Mikiciuk

/-kwalifikowany podpis elektroniczny/

Sprawdzono pod wzglgdem formalno-prawnym
/-/ Kamila Podlaska
radca prawny

) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2024 r. poz. 858, 1089, 1165, 1494
i 1961.
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Zalacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 14/2025 Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kartuzach z dnia 30.04.2025 1.

Zasady udzielania osobie fizycznej dofinansowania

na likwidacje¢ barier architektonicznych, w komunikowaniu sig¢ i technicznych ze $rodkéw

finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

Przez bariery architektoniczne nalezy rozumiec¢ wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku

i w jego najblizszej okolicy, kitére ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub

warunki uzytkowania uniemozliwiajg lub utrudniajg swobode ruchu osobom niepelnosprawnym.,

Przez bariery w komunikowaniu si¢ nalezy rozumie¢ ograniczenia uniemozliwiajace lub

utrudniajgce osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie sie lub przekazywanie informacii.

Przez bariery techniczne nalezy rozumieé¢ bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajace osobie

niepelnosprawnej funkcjonowanie spoleczne. Likwidacja tej bariery powinna powodowaé

sprawniejsze dzialanie tej osoby w spoleczenstwie i umozliwié jej funkcjonowanie w Zyciu

codziennym.

Zasady okre§laja:

L.

Zasady dofinansowania likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig
i technicznych, ze $rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych, zwanego dalej ,,Funduszem".

Warunki, jakie musza spelniaé wnioskodawcy, ubiegajacy sie o udzielenie dofinansowania.

3. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen, materiatéw podstawowych, rob6t budowlanych lub

innych ezynno$ci zwigzanych z likwidacja barier architektonicznych, -
Katalog zawierajacy wykaz urzadzen dotyczacych likwidacji barier w komunikowaniu sie.

5. Katalog zawierajgcy wykaz urzadzen dotyczgcych likwidacii barier technicznych.

Zasady rozpatrywania wnioskéw.

Zasady dofinansowania likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie
i technicznych, ze §rodkéw finansowych Funduszu.

Dofinansowanie na likwidacje barier architektonicznych na ten sam cel w tym samym
lokalu mieszkalnym wnioskodawcy moze by¢ udzielone tylko raz.
Umowy na realizacj¢ zadania zawiera sig tylko w okresie roku budzetowego, w ktorym
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przewidziano dofinansowanie z limitu $rodkéw finansowych przeznaczonych na likwidacje
barier.

3. W przypadku gdy Centrum powezmie watpliwosci w sprawie przyznawanego
dofinansowania, w szczegélnofci co do wysokodci dochodow oraz liczby oséb
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie
dofinansowania, powiadamia wnioskodawcg o koniecznosci zlozenia w wyznaczonym
terminie, nie dtuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub
dostarczenie niezbednych dokumentow.

IL. Warunki jakie musi spelniaé wnioskodawca ubiegajacy si¢ o udzielenie dofinansowania na
likwidacje barier architektonicznych.

1. Wnioskodawcg moze byé osoba z niepelnosprawnoscia, ktora ma trudnosei w poruszaniu sig tj.:
a) nie porusza si¢ samodzielnie,
b) porusza si¢ na wozku inwalidzkim,
¢) korzysta z przedmiotéw ortopedycznych (np.: kul, balkonikéw, protez lub innych),
d) posiada dysfunkcje narzadu wzroku uniemozliwiajgca prawidtowe funkcjonowanie.
2. Osoba o ktérej mowa w ust. 1 jest wlascicielem nieruchomosci lub uzytkownikiem wieczystym
nieruchomosci albo posiada zgode whasciciela lokalu Jub budynku mieszkalnego, w ktérym na stale
zamieszkuje.
3. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkow Funduszu

oraz kosztow sporzadzenia kosztorysu.

III. Katalog zawierajycy wykaz urzadzen, materialow podstawowych, robét budowlanych lub
innych czynnosci zwiazanych z likwidacjg barier architektonicznych.

1. Dla o0s6b_dorostych oraz dzieci. ktére nie poruszajg sig samodzielnie. poruszaja si¢ na wozku
inwalidzkim, korzystaja z przedmiotéw ortopedycznych (np.: kul, balkonikéw, protez lub

innvch) dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu moze byé objety zakres likwidacii barier
architektonicznych, w szczegdlnosci:

1) budowa pochylni i dojécia do budynku mieszkalnego, zapewniajacego osobie, z
niepetnosprawnoécia samodzielny dostgp do lokalu (o nachyleniu 6-8%),

2) zakup i montaz:
a) podnosnika sufitowego,
b) platformy schodowej
c) transportera schodowego,
d) windy przysciennej,
e) urzadzen do transportu pionowego (np. windy pionowej do pierwszego pietra budynku
mieszkalnego),
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f) porgezy i uchwytow w ciggach komunikacyjnych oraz uchwytéw ulatwiajgcych
korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych,

3) roboty polegajace na:
a) likwidacji progow,
b) likwidacji zréznicowania poziomu podidg,

4) przystosowanie drzwi:

a) zakup i montaz drzwi wejsciowych o szerokosci w $wietle oscieznicy co najmniej 90 cm,

b) zakup i montaz drzwi przesuwanych (bez progu, z prowadnicg schowang w podlodze),

¢) zakup i montaz systemu otwierania drzwi (w tym balkonowych) przyciskiem dla
wnioskodawcow o niesprawnymi obiema rekami,

d) zakup i montaz zabezpieczenia drzwi (do wysokodci 40 cm od podiogi) przed
uszkodzeniami mechanicznymi i zainstalowanie oécieznicy stalowej wylacznie
wnioskodawcy poruszajgcym sie na wozku inwalidzkim,

¢) zakup i montaz oku¢ do drzwi balkonowych i okien, umozliwiajgcych ich samodzielng
obstuge przez osobg niepelnosprawng poruszajaca sie na wozku inwalidzkim, gdy montaz
oku¢ ze wzgledu na stan techniczny okien i drzwi balkonowych jest mozliwy (w kuchni
i jednym pokoju, wybranym przez wnioskodawce),

f) zakup i wymiana okien i drzwi balkonowych w przypadkach, o ktérych mowa wyzej, gdy
montaz oku¢ nie jest mozliwy,

g) zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania drzwi garazowych oraz
bramy wjazdowej dla osoby poruszajacej si¢ na wézku inwalidzkim, posiadajacej i
prowadzgcej samodzielnie samochdd oraz prowadzacego dzialalno§é gospodarczg lub
zafrudnionej na podstawie umowy o prace na czas nieokredlony, dla osoby z
niepelnosprawnoscia w wieku aktywnosci zawodowe].

5) budowa przylaczy wodociggowych i kanalizacyjnych od sieci zewnetrznych oraz instalacji
wodociggowej i kanalizacyjnej,

60) adaptacja pomieszczen na pomieszczenia higieniczno-sanitame w przypadkach, gdy ze
wzgledow technicznych korzystne jest takie usytuowanie, a takze przystosowanie
pomieszczen higieniczno-sanitarnych do potrzeb wnioskodawcy,

7) budowa instalacji oraz zakup i montaz urzadzen do ogrzewania z wiasnym zrédlem ciepla
na paliwo gazowe, olejowe lub energie elektryczna w lokalu lub budynku mieszkalnym
osoby niepelnosprawnej samotnie zamieszkujgcej lub z innymi osobami niepelnosprawnymi
majacymi problem z poruszaniem sig,

8) przystosowanie wyposazenia kuchni do samodzielnej obstugi przez osobe
z niepelnosprawnoscia, w tym:
a) obnizenie i obudowanie zlewozmywaka oraz zakup i montaz niskich blatow,
umozliwiajgce dojazd wozkiem inwalidzkim,
b) zakup i montaz ruchomych pélek oraz pojemnikéw na specjalnych prowadnicach,
Strona3z 8
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¢) zakup i montaz zawiaséw umozliwiajgcych otwieranie drzwiczek pod katem wigkszym
niz 90 stopni (maksymalnie do 170 stopni),
d) zakup i montaz zatrzaskéw magnetycznych.,
9) wyréwnanie nawierzchni, chodnika w poblizu (do 5 m) wjazdu na pochylnig oraz dojscia do
budynku,
10) przystosowanie azienki do samodzielnej obslugi przez osobg z niepeinosprawnoscig w tym:

a) utworzenie miejsca kapielowego z odplywem liniowym w posadzce (w szczegblnie
uzasadnionych przypadkach, montaz brodzika niskoprogowego do wysokosci 3,5 cm)
z siedziskiem kagpielowym oraz uchwytem,

b) zakup i montaz muszli klozetowej (w przypadku koniecznosci zmiany wysokosci),

¢) wylozenie posadzki/plytek antyposlizgowych,

d) zakup i montaz wanny otwieranej w przypadku osob, ktore nie sg w stanie korzystac z
miejsca kapielowego lub architektura pomieszczenia ogranicza jego stworzenie,

¢) zakup i montaz umywalki przystosowanej dla osoby niepetnosprawnej poruszajacej sig
na wozku inwalidzkim

2. Dla oséb dorostych oraz dzieci z dysfunkcja narzadu wzroku. dofinansowaniem ze srodkéw
Funduszu moze byé objety zakres likwidacii barier architektonicznych. w szczego6lnodci:

1) zakup i montaz porgczy i uchwytéw w ciggach komunikacyjnych oraz uchwytow
ulatwiajacych korzystanie z urzgdzen higieniczno-sanitarnych,

2) roboty polegajgce na:
a) likwidacji progow,
b) likwidacji zréznicowania poziomu podlogi,

3) oznakowanie wyposazenia lokalu i ciggéw komunikacyjnych réznym kolorem lub faktura,

4) wykonanie dodatkowego o$wietlenia w pomieszczeniu lub zmiana sposobu oswietlenia dla
osoby z umiarkowanym lub znacznym stopniem niepetnosprawnosc,

5) wyréwnanie nawierzchni chodnika w poblizu (do 5 m) wjazdu na pochylni¢ oraz dojécia do
budynku,

6) trwate oznakowanie naroznikow budynku,
7) wprowadzenie oznakowania kolorystycznego i fakturowego elementow pionquch

i poziomych malej architektury oraz ograniczenia kraweznikami lub opaskami
o odmiennej fakturowo lub kolorystycznie nawierzchni.

IV. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen dotyczacych likwidacji barier w komunikowaniu si¢.

1. Dofinansowaniem ze $rodkéw finansowych Funduszu moze byé objety zakup urzgdzen z
zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sig dla os6b z dysfunkcja narzgdu wzroku, stuchu,
mowy oraz oséb z dysfunkcjg narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim, w szczegdlnosci:
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1) zakup i montaz specjalistycznej sygnalizacji $wietlnej; wyposazenie dzwonka do drzwi w
sygnalizacje $wietlna, wyposazenie aparatu telefonicznego w sygnalizacje $wietlng,
sygnalizatory optyczne do aparatéw telefonicznych, tekstofonow, telefaksdéw i
wideofonéw, inne sygnalizatory optyczne zastepujace dzwigk,

2) zakup budzikéw $wietlnych i wibracyjnych (np. czujnik ptaczu dziecka),
3) zakup i montaz faksu, tekstofonu, wideofonu,

4) zakup smartfona bez abonamentu ze specjalistycznym — oprogramowaniem
udzwickawiajgcym dla osoby niedowidzacej lub niewidomej,

5) zakup laryngophonu (mikrofon krtaniowy),

6) zakup przenosnych indywidualnych wzmacniaczy dzwicku, shuchawek, minipetli
induktofonicznych,

7) zakup indywidualnych urzadzen akustycznych przyblizajgcych dzwieki (dzialajacych na FM
lub podczerwiett),

8) zakup urzadzen wspomagajacych odbior dzwigku z telewizora (przewodowych
i bezprzewodowych),

9) zakup i montaz aparatéw telefonicznych w tym z cewka indukcyjna w shuchawce,

wzmacniaczem lub klawiaturg brajlowska,
10) zakup maszyny do pisania pismem Brailte'a,

11) zakup powigkszalnika telewizyjnego, lupy monitorowej, monitora 1 notatnika
brajlowskiego, czytaka

12) zakup programu do skanera rozpoznajgcego pismo Braille'a,
13) zakup urzadzen i materialéw do sporzadzania napiséw brajlowskich,

14)zakup sprzgtu komputerowego =z oprogramowaniem (m.in.. udZwigkawiajgcym,
powigkszajgcym, syntezator mowy, do skanowania tekstu, itp.) dla os6b dorostych ze
znacznym lub umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci, w wieku aktywnosci
zawodowej,

15)zakup sprzgtu komputerowego z oprogramowaniem (m.in.: wspierajgcym terapie
logopedyczna, wspomagajacym komunikacjg, syntezator mowy, oprogramowanie
wspierajgce nauke sterowania wzrokiem z wylaczeniem - programéw edukacyjnych i
programéw dla os6b z trudno$ciami w uczeniu si¢) dla dzieci niepelnosprawnych.
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V. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen dotyczaeych likwidacji barier technicznych.

1. Dofinansowaniem ze $rodkdéw finansowych Funduszu moze byé objety zakup urzadzed z
zakresu likwidacji barier technicznych, w szezegdlnodei: )

1) zakup urzadzert mechanicznych, elekirycznych lub elektronicznych, ktére posiadajg interfejs
dzwiekowy, brajlowski lub powigkszone znaki,

2) zakup i montaz urzadzenmia wspomagajgcego ,,SAM" (dla oséb z porazeniem
czterokonczynowym),

3) zakup sprzetu gospodarstwa domowego dla osoby ze znacznym lub umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci ze wzgledu na dysfunkcje narzadu wzroku lub ze wzglgdu na
ograniczenia ruchowe, zamieszkujgcej samotnie lub z inng osobg niepelnosprawng (m.in.:
plyta indukeyjna, pralko-szuszarka),

4) zakup podnosnikéw na kélkach (nie wymagajgcych montazu), np.: transportowo-kgpielowe,
wannowe,

5) zakup siedziska wannowego, toaletowego, nakiadek na miske ustgpows, nakladek na wanne,

6) zakup 16zka rehabilitacyjnego z napedem elektrycznym dla oséb zaleznych,

7} zakup urzgdzenia do wykrywania przeszkod,

8) zakup czasomierza brajlowskiego, méwigcego, z wiréwietlaczem Iub duzymi cyframi,

9) zakup termometru brajlowskiego, méwigcego lub o podwyzszonym polu odczytu,

10) zakup wagi z odczytem brajlowskim, powigkszonym lub méwigeym,

11) zakup testera kolorow,

12) zakup urzadzenia sygnalizacyjno-informacyjnego (np. wskaznik poziomu cieczy),

13) zakup agregatu pradotwoérczego dla osoby niepetnosprawnej zamieszkujacej obszar wiejski,
na ktérym wystepuja braki w dostgpie do pradu elekirycznego moggce powodowac

zagrozenie zdrowia lub zycia, dla oséb niepelnosprawnych wymagajgcych stalego
monitorowania uktadu krgzeniowo- oddechowego.

Zasady rozpatrywania wnioskow.

1. W sytuacji, gdy wykaz prac lub wnioskowanych rzeczy nie wystgpuje w wyzej
wymienionym katalogu, zakres prac podlega indywidualnym ustaleniom z pracownikiem
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach odpowiedzialnym za realizacje
zadania.
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10,

11.

12,

13.

14,

W przypadku osoby z nieﬁelnosprawnoéciq ubiegajacej si¢ o dofinansowanie ze $rodkow
Funduszu likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania przed rozpatrzeniem
wniosku zostaje dokonana wizja lokalna.

Whniosek w imieniu osoby niepelosprawnej moze zlozyé przedstawiciel ustawowy, prawny
opiekun ustanowiony postanowieniem Sadu, pelnomocnik ustanowiony notarialnie lub
osoba upowazniona na stale [ub jednorazowo, pisemnie przez wnioskodawce.

Rozpatrzenie wniosku przeprowadza komisja powolana przez Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

Podanie przez wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, bez wzgledu na to, czego
dotycza, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Jezeli wnioskodawca zmarl, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu.

Whioskodawcy, ktéremu nie zostato przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczajgcej
wysokosci srodkow PFRON przeznaczonych na likwidacje barier w roku rozpatrywania
wniosku, moze wystapi¢ o dofinansowanie ponownie skiadajac nowy wniosek w roku
nastepnym,

Wnioski sg rozpatrywane wedug daty wplywu w danym roku budzetowym.

Do obowigzkéw wnioskodawcy nalezy uzyskanie uzgodnied, opinii i pozwolen
wymaganych przepisami szczegélnymi oraz pozwolenia na budowe, a takze zapewnienie
nadzoru inwestorskiego (w przypadkach koniecznych). Koszty uzyskania pozwolenia,
zapewnienia nadzoru inwestorskiego, uzyskania niezbgdnych uzgodnien i opinii pokrywa
wnioskodawca.

Dofinansowaniem nie mogg by¢ objgte prace zwiazane z budows w przypadku, gdy
Whioskodaweca jest podnajemca od podmiotéw trzecich w budynkach lub ich czesciach.

Dofinansowaniu nie podlegajg prace o charakterze remontowo — wykonczeniowym,
ktére nie wplywajg na poprawg funkcjonowania lecz stanowig o podniesieniu estetyki
pomieszczen, takie jak malowanie pomieszczed, ocieplenie, obudowa piondw
kanalizacyjnych itp. nie podlega wymianie zwykly sprzet i wyposazenie np. umywalka,
miska WC, wymiana okna lub grzejnika w lazience, itp.

Przy rozpatrywaniu wniosku bierze si¢ pod uwage calkowity koszt zadania, rodzaj i
przeznaczenie obiektu, prawo nieruchomosci (gruntu i obiektu), deklarowany udziat wlasny
ponad okreslony w zasadach limit, mozliwoé¢ dofinansowania przez sponsora oraz
wezesniejsze korzystanie przez Wnioskodawce ze §rodkéw PFRON na inne cele ustawowe.

Dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu nie moze byé objete dofinansowanie budynku

Strona7z8
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nowo wybudowanego lub bedacego w trakcie prac wykonczeniowych. Za budynek nowo
wybudowany uwaza si¢ budynek do 5 lat od daty odbioru budynku, czyli akceptacji przez
wlasciwy urzad zawiadomienia o zakoriczeniu budowy i przystapieniu do uzytkowania
obiektu budowlanego. Jezeli niepelnosprawnosé powstata po odbiorze budynku i nie mozna
bylo jej przewidzieé, to istnieje wyjatek od wyzej wymienionej zasady.

15. Przy sporzadzaniu kosztorysu dotyczacego likwidacji barier nalezy uwzgledni¢ wylgcznie
roboty budowlane zwigzane z usuwaniem tych barier architektonicznych tj. utrudnied dia
osoby z niepelnosprawnoscia wystepujace w budynku, ktére ze wzgledu na rozwigzania
techniczne lub warunki uzytkowania utrudniajg lub uniemozliwiaja swobodg ruchu osobie.

Strona8z 8
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POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
83-300 Kartuzy ul. Msciwoja 120 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-82,

adres internetowy: www.pcprkartuzy.pl email: sekretariat@pcprkartuzy.pl

Nr sprawy (wypeinia pracownik PCPR)

data wplywu wniosku do PCPR
Whniosek
o dofinansowanie ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
dla osoby niepelnosprawnej

1. Dane osoby niepelnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek:
Imi¢ i nazwisko

---------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekuna
prawnego iub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:

Imie i nazwisko

O przedstawiciel ustawowy O opiekun prawny*

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia
sygnatura akt

----------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------
---------------------------------

-------------------------

Whiosek Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia Nr 14/2025
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w Kartuzach z dnia 30,04.2025 1.

-----------------------------------------------------------------
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3. Okreflenie stopnia niepelnosprawnosci: (zaznacz wlasciwe)

O stopien znaczny (I grupa), niezdolnosé do samodzielnej egzystencii
O stopien umiarkowany (II grupa), catkowita niezdolnos¢ do pracy
[ stopien lekki (IIf grupa), czgsciowa niezdolnos¢ do pracy

[1 osoba niepetnosprawna w wieku do lat 16

4. Rodzaj niepelnosprawnof§ci: (zaznacz wiasciwe)

O dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
[1 wrodzony brak lub amputacja konczyn géraych

0 inna dysfunkcja narzadu ruchu

0 dysfunkcja narzadu wzroku

] ITII0E SOOI ZEIIIAL creeeeieieereereeeressssresassnrrssssnsassasssasssessnsstssasssstossaneesassasssassesdssstonsasssssssisssnsssssasssntssssssorses

5. Sytuacja zawodowa: (zaznacz wlasciwe)

0 zatrudniona/y prowadzaca/y dziatalnos¢ gospodarcza

[ osoba w wicku od 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca
[] bezrobotnaly poszukujacaly pracy / rencista/ka poszukujgca/y pracy

O rencista’ka emeryt/ka nie zainteresowana/y podjgciem pracy

0 dzieci i miodziez do lat 18

6. Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujace z wnioskodawca

Lp. Stopien pokrewienstwa Stopien niepelnosprawnosci Rodzaj/symbol
niepelnosprawnosci
1
2
3
4

7. Osoba niepelnosprawna zamieszkuje: (zaznacz wiasciwe)

[1 samotnie (gospodarstwo jednoosobowe) (1zrodzing O z osobami nie spokrewnionymi
8. Spos6b poruszania si¢: (zaznacz wiasciwe)

o samodzielnie O TAK 0 NIE

e nawbézku inwalidzkim 0O TAK ONIE

e 0 kulach lub lasce 0 TAK O NIE

h
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9. Czy Wnioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON
(obejmuje dofinansowania otrzymane na podstawie zawartych uméw) 0 TAK [ NIE

Jezeli tak, to prosz¢ wypelnié ponizsza tabelke:

Data Kwota otrzymanego
Lp. Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia dofinansowania
Unowy
1
2
3

10. Przedmiot dofinansowania:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
R L L L R T T R T S T T T T TS
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

11, Uzasadnienie wniosku (prosz¢ poda¢ w jaki sposéb przedmiot dofinansowania okre§lony

w punkcie 10 usprawni wnioskodawey samodzielne lub sprawniejsze funkcjonowanie):

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

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

13. Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% kosztéw ), nie wigcej jednak niz do
wysokosci 15-krotnego przecigtnego wynagrodzenia:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

14, Wybrana forma przekazania §rodkéw finansowych na dofinansowanie:

O przelew na konto wnioskodawcy
o przelew nakonto sprzedawcy podany na dowodzie zakupu ushugi

O przelew na konto osoby upowaznionej przez wnioskodawce
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

podpis wlasciciela rachunku bankowego podpis wnioskodawey*/przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

Jestern $wiadoma/y odpowiedzialnodei kamej za Zozenie falszywego oéwiadczenia. Uprzedzonaly
o odpowiedzialnoéci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 1. Kodeks karny
(Dz. U. z 2024 1. poz. 17 z pbzh. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku zostaly podane
zgodnie z prawdg. O zmianach zaistniatych po zozeniu waniosku zobowiazuje si¢ informowac

w ciggu 14 dni od zaistnienia zmiany.

Czy wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej np. dom pomocy
spolecznej? (wladciwe zaznaczy¢) © TAK  oNIE

Oswiadczam, Ze:

v $redni miesicczny dochéd (netto) na osobg¢ w moim gospodarstwie domowym wyniost

w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac
zlozenia wniosku .

UWAGA! Do dochodu nie wlicza sig $wiadczenia pielggnacyjnego, zasitku i dodatku
pielegnacyjnego oraz zasitkéw rodzinnych

v liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wWyRnosi .........

v nie mam zaleglodci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
oraz ze nie bylam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o
dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

v’ adres podany we wniosku jest stalym miejscem zamieszkania osoby niepeinosprawnej,

v’ zobowiazuje sie do niezwlocznego zgloszenia kazdej zmiany zwigzanej z faktura (korekta,

wystawienie duplikatu, itp.), na podstawie ktérej przyznano dofinansowanie.

------------------------------------------------------------------------------------------

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwictnia 2016r. art. 7 ust. 3, informuje o mozliwosci wycofania zgody
udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu utatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowigzku prawnego realizowanych przez
Administratora Danych, DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich
danych osobowych tj.:

Numer telefonu .....ocoeeveevveerecrneennnnees
data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela

ustawowego®, opiekuna prawnego*, peinomocnika*
* niepotrzebne skregli¢

Zalaczniki do wniosku:
1. kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowaznego (oryginat do wgladu),
2. kopie orzeczenn o niepelnosprawnosci oséb wspdlnie mieszkajacych z wnioskodawca
(oryginaly do wgladu),
3. aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci wg
zalacznika,
4, oferta cenowa dotyczaca zakupu wnioskowanego urzgdzenia lub przedmiotu (w przypadku
kilku elementéw skiadowych nalezy okresli¢ ich ceny jednostkowe),
5. w przypadku osoby ubezwiasnowolnionej - kopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu
0 ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu),
6. w przypadku reprezentowania osoby niepelnosprawnej przez pelnomocnika — kopie

pelnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza (oryginal do wgladu).

Uwaga:

Zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania. Prace/zakupy dokonane

przed podpisaniem umowy nie podlegaja dofinansowaniu.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,,Nie dotyczy”. W przypadku,
gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé
»W zalgczeniu - zalgeznik nr .......... ” czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zalgcznikéw do

rubryki formularza, ktérych dotycza. Zalaczniki powinny zostaé sporzadzone w ukladzie

przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
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KLAUZULA INFORMACYJINA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 przyshuguja
Pani/Panu okrelone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

1.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
7 siedzibg w Kartuzach, ul. Méciwoja II 20, sekretariat@pcprkartuzy.pl

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wyznaczony zostal Inspektor Ochrony Danych,
z ktérym mozna skontaktowaé si¢ pod adresem e -mail: iod@peprkartuzy.pl

. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na

administratorze danych zwiazanym m.in. z udzieleniem dofinansowania ze Srodkéw
PFRON na likwidacje barier technicznych dla osoby niepetnosprawne;.

Dane osobowe przetwarzane s na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych.

Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenie o ochronie
danych osobowych.

Odbiorcg danych osobowych beds tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w tym pafistwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich
przepisOw prawa.

Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbgdny do
realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt. 3, lecz nie krdcej niz okres wskazany w
przepisach o archiwizacii.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo whiesienia
Sprzeciwi,

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu padzorczego tj. Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r.

10. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
11. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w spos6b zautomatyzowany w tym réwniez w formie

profilowania.

Zapoznalam/em si¢ z klauzulg informacyjna

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

* niepotrzebne skreslic
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POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
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Zalgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
Srodkdw PFRON likwidacyi barier technicznych

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

pleczed zakiadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych z ubieganiem sig przez osobg niepelnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Kartuzach o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepemosprawnych
likwidacji barier technicznych

MG 1 NAZWISKOL .everiiceirieriisicnnsinccssnetnesineasrissnsssenssssessssssseresesssstesssssessassessassssensasssnssssssssnsssessasseassens
PESELS wviiriirsissisesisrescsssisosinisisssissnssesesssasssssssssssssseressssssesssassassesstsstssssessssessssesensosssensossnonssssasnense

Miejsce ZamieSZKANIA. ....vvuuirnrieinieinitiieietriiieiererriire st rerasrnreerssaresasisernnnreenerennesen

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Niepelnosprawno$¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe):
O brak obu koficzyn gornych
0 brak jednej koniczyny gérnej
O brak obu koniczyn dolnych
[0 brak jednej koniczyny dolnej
0 znaczny niedowlad obu koficzyn gérmych
0 znaczny niedowlad obu koriczyn dolnych
0 jednoczesna dysfunkcja koniczyny dolnej i gérnej
t] jednoczesna dysfunkcja koficzyn goérnych i dolnych
[0 INNE SCROIZEINIE! ...evvviriseiitiisesisisisimeassnrsesssrsssssssrassersrssesssasessassessressasassssensssssnsasnnsssssensss

3. Opis niepelnosprawnosci (zaznaczy¢ wiasciwe);

O osoba lezaca wymagajgca opieki innych oséb
{i osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
[0 osoba poruszajgca si¢ przy pomocy balkonika, tréjnogu, kul, itp.
O osoba zaopatrzona w protezy:
O koniczyn gérnych
i3 koniczyn dolnych
[0 osoba z dysfunkcjg narzadu wzroku:
O niedowidzgca
0 niewidoma
{J osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu

0 osoba z zaburzeniem glosu, mowy

O inne (opisaé jakie):...ovvverenerernrninnennnnnn,
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........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------

pieczatka i podpis lekarza

UWAGA:

Bariery techniczne to wszelkie przeszkody wynikaja z braku zastosowania lub niedostosowania
odpowiednich do rodzaju niepelnosprawnosci przedmiotéw lub urzadzen. Likwidacja tych barier
powirma powodowaé sprawniejsze dzialanie osoby niepelnosprawnej w spoleczefistwie i umozliwi¢
wydajniejsze jej funkcjonowanie.

§ 6 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okredlenia zadad powiaty, ktore mogg byé finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (1. j. Dz. U. z 2015 r, poz. 926 ze zm.) stanowi, Ze:

o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu na likwidacje barier technicznych, jezeli ich realizacja
umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem, moga ubiegac sig osoby niepelnosprawne,
jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepelnosprawnosci.

VR 48
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POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
83-300 Kartuzy ul, Msciwoja (20 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-82,
adres’internetowy: www.pcprkartizspl email: sekretariat@pcprkartuzy.pl

Whiosek Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia Ni 14/2025
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kartuzach z dnia 30.04.2025 .
Nr sprawy (wypelnia pracownik PCER)

-----------------------------------------------------------------

data wplywu wnioska do PCPR

Whiosek
0 dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE
dla osoby niepelnosprawnej

1. Dane osoby niepelnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek:

Imig i nazwisko PESEL

---------------------------------------------------------

-------------------------------------
--------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Dane dotyczgee przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy), opickuna
prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:

Imig i nazwisko

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

O przedstawiciel ustawowy [J opiekun prawny* O pelnomocnik*

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia..........coceeveevevennnnn,

SYSNALIIA BKE....outiiiiiit it e et e et e e et ———— s




POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
83-300 Kartuzy ul. MéciwojaI1 20 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-82,
adres internetowy: www.pcprkartuzy.pl email: sekretariat@pcprkartuzy.pl

3. Okreslenic stopnia niepelnosprawnosci: (zaznacz wlasciwe)

[ stopief znaczny (I grupa), niezdolnosé do samodzielnej egzystencji
[] stopief umiarkowany (II grupa), catkowita niezdolno$¢ do pracy
0 stopien lekki (III grupa), czgéciowa niezdolno$é do pracy

[ osoba niepelnosprawna w wieku do lat 16

4. Rodzaj niepelnosprawnosci: (zaznacz wlasciwe)

0 dysfunkcja narzadu-ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wézku inwalidzkim
01 wrodzony brak lub amputacja konczyn gérnych

O inna dysfunkcja narzadu ruchu

0 dysfunkcja narzadu wzroku

] IT1E1E SCOTZEIIIAL oveueereeeessseeessessresasnsssssssesasssssssssbnsssbesssossrsevossesaessnesesssutsssssnsessssssssessanesssnsssssssstrossnssss

5. Sytuacja zawodowa: (zaznacz wlasciwe)

0 zatrudniona/y prowadzgcaly dziatalno$¢ gospodarcza

[ osoba w wieku od 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca
[1 bezrobotna/y poszukujacaly pracy / rencista/ka poszukujgcaly pracy

O rencista’ka emeryt/ka nie zainteresowana/y podjgciem pracy

0 dzieci i miodziez do lat 18

6. Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujace z wnioskodawey

Lp. Stopieii pokrewiciistwa Stopien niepelnosprawno$ci Rodzaj/symbol
niepelnosprawno$ci
1
2
3
4

7. Osoba niepelnosprawna zamieszkuje: (zaznacz wlasciwe)

O samotnie (gospodarstwo jednoosobowe) [ zrodzing O z osobami nie spokrewnionymi
8. Sposdb poruszania sie: (zaznacz wiasciwe)

¢ samodzielnie 0 TAK O NIE

¢ nawoézku inwalidzkim 0O TAK O NIE

s o kulach lub lasce 00 TAK 0O NIE
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POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
83-300 Kartuzy ul, Msciwoja I1 20 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-82,
adres internetowy: www.pcprkartuzy.pl email: sekretariat@pcprkartuzy.pl

9. Rozpoznanie potrzeb wnioskodawcy wynikajacych z niepelnosprawnosei:
(dotyczy zakupu sprzgtu komputerowego)
1. Czy w zwigzku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego
oprogramowania:
O TAK tiriitirinrierneersrereranrnnsenarerenenessnreacassensennsseasenrarnsresarensmnsnssensannnns
O NIE

2. Czy w zwigzku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego
oprzyrzgdowania komputera {np. klawiatury z kontrastujgcymi literami, nakfadki na
klawiature, naktadki na glowe Iub inne w zaleznosci od potrzeb):

O TAK creieieieieniersioeiseritaetsensssrssnrassnsrosesssossoresssarsorsresasassosssassnsnsrases
O NIE
3. Czy wnioskodawca objgty jest pomoca logopedyczng lub inng majacg na celu rehabilitacje
mowy lub stuchu:
I O PR
0 NIE

10. Czy Wnioskodawca kerzystal ze Srodkéw PFRON
(obejmuje dofinansowania otrzymane na podstawie zawartych uméw) 0 TAK O NIE

Jezeli tak, to prosz¢ wypelni¢ ponizsza tabelke:

Data Kwota otrzymanego
Lp. Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia do fina;:zwaniag
Unowy
1
2
3

11. Przedmiot dofinansowania;

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

12. Uzasadnienie wniosku (prosze poda¢ w jaki sposéb przedmiot dofinansowania okreslony
w punkcie 11 przyczyni si¢ do poprawy komunikowania si¢ osoby niepelnosprawnej z
otoczeniem):

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KARTUZACH
83-300 Kartuzy ul. Méciwoja I1 20 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-82,
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................................................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

14. Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% kosztow ), nie wigcej jednak niz do
wysokoSci 15-krotnego przecietnego wynagrodzenia:
......................................... ZE STOWIE .ovivieiicnnicsisi ittt sss e st seas st s s

15. Wybrana forma przekazania §rodkéw finansowych na dofinansowanie:

o przelew na konto wnioskodawcy
i o przelew na konto sprzedawcy podany na dowodzie zakupu ustugi
o przelew na konto osoby upowsznionej przez wnioskodawce

Wiasciciel konta (imig i nazwisko)/nazwa firmy

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgode na przekazanie dofinansowania na wyzej wskazane konto bankowe.

--------- SesassbbadddabbsanbEnatS SRR EEIBNdENENEAGENRARSREERERED

podpis wiasciciela rachunku bankowego podpis wnioskodawey*/przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnodci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia. Uprzedzonaly
o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny
(Dz. U. z 2024 1. poz. 17 z pdzn. zm.) o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku zostaly podane
zgodnie z prawds. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac

w ciggu 14 dni od zaistnienia zmiany.

Czy wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej np. dom pomocy

spotecznej? (wlasciwe zaznaczyé) o TAK  aoNIE
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Oswiadczam, Ze:
v" dredni miesigczny dochod (metto) na osob¢ w moim gospodarstwie domowym wyniost
...................................... zh
3 (031 PP PPOTOPPPP z}

w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesige
zlozenia wniosku

UWAGA! Do dochodu nie wlicza si¢ $wiadczenia pielggnacyjnego, zasitku i dodatku
pielegnacyjnego oraz zasitkoéw rodzinnych

v" liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi ...

¥" nie mam zaleglosci wobec Parfistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
oraz ze nie bylam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o

dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

<

adres podany we wniosku jest stalym miejscem zamieszkania osoby niepelnosprawnej,

<

zobowiazuje si¢ do niezwlocznego zgloszenia kazdej zmiany zwigzanej z faktura (korekta,

wystawienie duplikaty, itp.), na podstawie ktérej przyznano dofinansowanie.

------------------------------------------------------------------------------------------

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. art. 7 ust. 3, informuje o mozliwosci wycofania zgody
udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu utatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowigzkn prawnego realizowanych przez
Administratora Danych, DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich
danych osobowych tj.:

Numer telefont ......oevverriieernrernerneniens
data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

* niepotrzebne skreslié
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Zalgczniki do wniosku:
1. kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowaznego (oryginat do wgladu),
2. kopie orzeczet o niepelnosprawnosci oséb wspdlnie mieszkajgcych z wnioskodawca
(oryginaly do wgladu), .
3. aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnoéci wg
zalgcznika,

4. oferta cenowa dotyczaca zakupu wnioskowanego urzadzenia lub przedmiotu (w przypadku
kilku elementéow skladowych nalezy okredli¢ ich ceny jednostkowe) w przypadku sprzetu
komputerowego rowniez oprogramowania,

5. opinia psychologa, pedagoga szkolnego, logopedy badZz poradni psychologiczno-
pedagogiczne;j,

6. w przypadku osoby ubezwlasnowolinionej - kopie zaswiadczenia lub wyroku Sadu
o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu),
7. w przypadku reprezeniowania osoby niepelnosprawnej przez pelmomocnika — kopie

petnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza (oryginat do wgladu).
Uwaga:

Ziozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania. Prace/zakupy dokonane

przed podpisaniem umowy nie podlegajg dofinansowaniu,

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”. W przypadku,
gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé
»W zalgczeniu - zalgcznik nr .......... ” czytelnie 1 jednoznacznie przypisujac numery zalgeznikéw do
rubryki formularza, ktérych dotyczg. Zalgczniki powinny zostaé sporzadzone w ukladzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

R
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Pra F

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 przyshiguja
Pani/Panu okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych pizez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomecy Rodzinie
z siedzibg w Kartuzach, ul. Msciwoja II 20, sekretariat@pcprkartuzy.pl

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wyznaczony zostal Inspektor Ochrony Danych,
z ktérym mozna skontaktowac¢ si¢ pod adresem e -mail: iod@pcprkartuzy.pl

3. Dane osobowe przetwarzane bedg w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze danych zwigzanym m.in. z udzieleniem dofinansowania ze $rodkéw
PFRON na likwidacje barier w komunikowaniu si¢ dla osoby niepelnosprawne;j.

4. Dane osobowe przetwarzane sa na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepeinosprawnych,

5. Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art, 6 ust. 1 lit. c rozporzadzenie o ochronie |
danych osobowych.

6. Odbiorca danych osobowych bedg tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w tym paristwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich
przepisOw prawa.

7. Dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt. 3, lecz nie krocej niz okres wskazany w
przepisach o archiwizacji.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu.

9. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 1.

10. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

11. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie'
profilowania.

Zapoznalam/em si¢ z klauzula informacyjng

data i czytelny podpis wnioskodawcy¥*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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Zatgeznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
Srodkdw PFRON likwidaciji barier w komunikowaniu sig

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

pieczed zakladu oplekl zdrowotne]
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych z ubieganiem sig przez osobg niepetnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Kartuzach o dofinansowanie ze $rodkéw Pasistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sig

Tmie i .
Mi¢ i NAZWISKO: coveeverecrererreciesenas crveervreas crenerrssanerneanas cereenteenerentien Cereetent it e s et bbb et apaon
PESEL:

D ittt s bt st ersae s e e b anssrnsaae s ree s e e s e s s rerresataerarass tevernneannenas
Miejsce zamieszkania.......cocveveviinenaninnnnnn. e erieerteeseieeteieiettereaens Cerererarerrarrseriaaes ceven

ie chorob dniczej

1. Rozpoznanie choroby zasadnicze] ........cccenienmennnenecnnneinnnssssssesecennenees hbrstesetesissannbbsabsb s st annine
..................................
.......

2. Niepelnosprawnosc¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe):

O uposledzenie umystowe

[ choroby psychiczne

[J zaburzenia glosu, mowy

[0 choroby stuchu

[0 choroby narzgdu wzroku

L1 choroby narzgdu ruchu:
[J z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
[ bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

. .
.
(1 inne schorzenie: ...... crereas feereaesseettibea s aseas et Essbesanes eroerernebetaers et s b e b bt eeaes
.
.
3. Uwagi dodatkowe:
LN e e et s ara e e st ra s e e aaa e b he s s et it e teaiaeaaes et rteseertisrenasartesaentrraranres
..........................................
BN e rreteeaenaeas cevesnnn reererterereee e
cereseessienaeeseinseesaee e et rereeeaea

pieczatka i podpis lekarza
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Whiosek Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 14/2025
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Kartuzach z dnia 30.04.2025r.

----------------------------------------------------------------

Nr sprawy (wypelnia pracownik PCPR)

-----------------------------------------------------------------

data wplywu wniosku do PCPR

Whniosek
o dofinansowanie ze §rodkéw Painistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
. Niepelnosprawnych LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
dla osoby niepelnosprawnej

1. Dane osoby niepelnqsprawnej, ktorej dotyczy wniosek:

Imie i nazwisko PESEL

---------------------------------------------------------

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

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekuna
prawnego Iub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:

Imig i nazwisko

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

0 przedstawiciel ustawowy O opiekun prawny*

Opiekun prawny* - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia
sygnatura akt

-----------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------
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83-300 Kartuzy ul. Msciwoja II 20 tel./fax 0 58 685-33-20, 684-00-32,
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...........................

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

---------------------------------

3. Okreslenie stopnia niepelnosprawnosei: (zaznacz wlasciwe)
O stopiefi znaczny (I grupa), niezdolno$é do samodzielnej egzystencii
O stopien umiarkowany (II grupa), catkowita niezdolno$é do pracy
[0 stopien lekki (III grupa), czgsciowa niezdolno$é do pracy
[ osoba niepelnosprawna w wieku do lat 16

4. Rodzaj niepelnosprawnosci: (zaznacz wlasciwe)
[0 dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

[1 wrodzony brak lub amputacja koniczyn goérnych
0 inna dysfunkcja narzgdu ruchu
O dysfunkcja narzadu wzroku

] ITITEE SCIIOTZEIIAL eeviercereanreiecesssnraertressssssetessossonsessrsrasaesssossssssssessossossernntesorasassseasassssssssnsssasenssanessssnnte

5. Sytuacja zawodowa: (zaznacz wlasciwe)

0 zatrudniona/y prowadzaca/y dzialalnos¢ gospodarczg
1 osoba w wieku od 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

0 bezrobotna/y poszukujgcaly pracy / rencista’ka poszukujgca’y pracy
O rencista’ka emeryt/ka nie zainteresowana/y podjeciem pracy
Rodzaj/symbol

O dzieci i mlodziez do lat 18
6. Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujace z wnioskodawea
Lp. Stopien pokrewieiistwa Stopien niepelnosprawnos$ci
niepeinosprawnosSci
1
2
3
4
(proszg podac kondygnacije)

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

7. Sytuacja mieszkaniowa: (zaznacz wiasciwe)
a) budynek, w ktérym ma zostaé przeprowadzona likwidacja barier architektonicznych to
O budynek parterowy O pietrowy 0O mieszkanie na
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b) opis mieszkania: (zaznacz wlasciwe)
liczba pokoi ....e.eee.. z: 0 kuchnia 0 bez kuchni
fazienka: 0 TAK 0O NIE
lazienka posiada: (1 wanne [ brodzik O kabing prysznicowa 0 umywalkg O WC

ogrzewanie: O piec kaflowy [ centralne ogrzewanie O elektryczne O gaz

OINNE cevrreieirinnnnens

woda: 0 TAK O NIE O woda zimna O woda ciepla

¢) osoba niepelnosprawna zamieszkuje: (zaznacz wiasciwe)

0 samotnie (gospodarstwo jednoosobowe) [l.zrodzing O zosobami nie spokrewnionymi

8. Sposdb poruszania sig: (zaznacz wlasciwe)

¥" samodzielnie 0O TAK O NIE
v na wézku inwalidzkim 0 TAK 0 NIE
v" o kulach lub lasce 0 TAK O NIE

9. Czy Wnioskodawca korzystal ze Srodkéw PFRON
(obejmuje dofinansowania otrzymane na podstawie zawartych uméw) 0 TAK 0O NIE
Jezeli tak, to prosz¢ wypelnic ponizszg tabelke:

Data Kwota otrzymanego
Lp. Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia rzymancg
dofinansowania
umowy
1
2
3

10. Opis planu przedsi¢gwzie¢ (nalezy poda¢ zakres prac, ktérych wykenanie ulatwi codzienna
egzystencje osoby niepelnosprawnej):

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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L T Y T PP
------------ L T T T Ty Ty R Y R Ly T T Ty T T Y]

----------------- L Ty T P Yy Ty Y L Y Y TP P T

10, Uzasadnienie wniosku:
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11. Termin rozpocz¢cia i przewidywany czas realizacji zadania:

D L R TR L ] L I L T T T T T Y R R T YT AT TR

12. Planowany koszt przedsiewziecia (inwestycji):

.
......................................... ZE STOWILIE eovviiireriecerrereriescanrreesessresesmsesasssnnnensrassesetist soasrsasesnsssssantssssssnnssssnnons

13. Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% kosztéw przedsi¢wzigcia), nie wigcej
jednak niz do wysokosci 15-krotnego przeci¢tnego wynagrodzenia:

.
........... cerrevessrnnesessnnseessrrsasZl BIOWILE uveererunnicrnerssrsnsssseesssssnsssssnssssssnssisnssnsnssssssassssstenssanssossasssnnssssassssaes

14. Wybrana forma przekazania Srodkéw finansowych na dofinansowanie:
n przelew na konto wnioskodawcy
o przelew na konto sprzedawcy podany na dowodzie zakupu ushigi

O przelew na konto osoby upowaznionej przez wnioskodawce

Wiasciciel konta (imie i nazwisko)/nazwa firmy

4AdesbdEtE N EN LRI assssssnnn Aesbeb bbbt et asRsasannene

Nr konta :

HEER NEED DODD AR

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgod¢ na przekazanie dofinansowania na wyZzej wskazane konto bankowe.

L T Y Y Y Y YL Y] Ry  E Y Y YY)

podpis wlasciciela rachunku bankowego podpis wnioskodawcy*/przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*
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Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia. Uprzedzona/y
o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r, Kodeks karny
(Dz. U. z 2024 r. poz. 17 z pozi. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku zostaly podane
zgodnie z prawda. O zmianach zaistnialych po ztoZeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowad

w ciggu 14 dni od zaistnienia zmiany.

Czy wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej np. dom pomocy
spolecznej? (wlasciwe zaznaczy¢) @ TAK o NIE

Oswiadcezam, ze:

v $redni miesigczny dochéd (netto) na osobg w moim gospodarstwie domowym wynist

w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc
zlozenia wniosku

UWAGA! Do dochodu nie wlicza si¢ §wiadczenia pielegnacyjnego, zasitku i dodatku
pielggnacyjnego oraz zasitkow rodzinnych

v liczba oséb we wspélnym gospodarstwiec domowym wynosi .. ereasrane

v’ nie mam zaleglosm wobec Pafstwowego Funduszu Rehablhtacp Osé6b Nlepelnosprawnych
oraz ze nie bylam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wnioskn strong umowy o
dofinansowanie ze frodkéw PFRON I‘OZWIE}Z&IIQ] Z przyczyn lezacych po mojej stronie,

adres podany we wniosku jest stalym miejscem zamieszkania osoby niepelosprawne;j,
zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego zgloszenia kazdej zmiany zwigzanej z fakturg (korekta,
wystawienie duplikatu, itp.), na podstawie ktdrej przyznano dofinansowanie.

AN

------------------------------------------------------------------------------------------

data i czytelny podpis wnioskodawcy¥*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. art. 7 ust. 3, mformuje 0 mozliwosci wycofama zgody
udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu ulatwienia kontaktu w sprawach wynikajgcych z obowigzku prawnego realizowanych przez
Administratora Danych, DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich
danych osobowych tj.:

Numer telefonu .......ccceveeenrerecenrecennes
data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela

ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*
* niepotrzebne skresli¢
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Zalgczniki do wniosku:

1.
2.

kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu),
kopie orzeczefi o niepelnosprawnosci osob wspdlnie mieszkajgcych z wnioskodawcy
(oryginaly do wgladu),

aktualne zagwiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci wg
zalgcznika nr 1,

dokument okreslajacy wlasciciela lokalu/mieszkania, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja
barier architektonicznych (akt notarialny, umowa najmu, umowa darowizny lub inna umowa
potwierdzajgca prawo do lokalu), oryginat do wgladu,

zgoda wlasciciela na wykonanie mﬁosko:zvanych w budynku mieszkalnym lub lokalu,

w ktoérym na stale zamieszkuje osoba niepelnosprawna, nie bgdgca wiascicielem lub
uzytkownikiem wieczystym nieruchomosci,

szkic 1 wymiary pomieszczen, w ktérych ma zostaé przeprowadzona likwidacja barier
architektonicznych,

zestawienie kosztéw planowanej realizacji zadania sporzadzony przez przedstawicieli firmy

budowlanej lub przez osobe posiadajaca uprawnienia budowlane,

8. projekt, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach),

w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - kopie zaswiadczenia lub wyroku Sadu

o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu),

10.w przypadku reprezentowania osoby niepelnosprawnej przez pelnomocnika — kopie

pelnomocnictwa po§wiadczonego przez notariusza (oryginat do wgladu).

Uwaga:

Zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania. Prace/zakupy

dokonane przed podpisaniem umowy nie podlegaja dofinansowaniu.

We wniosku nalezy wypeié wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej

rubryce wpisaé ,,W zalaczeniu - zalgcznik nr .......... ” czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery

zatacznikéw do rubryki formularza, ktérych dotycza. Zatgezniki powinny zosta¢ sporzadzone w

uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwictnia 2016 ., w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 przyshugujg
Pani/Panu okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

1.

2.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedziba w Kartuzach, ul. Msciwoja IT 20, sekretariat@pcprkartuzy.pl

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wyznaczony zostal Inspektor Ochrony Danych,
z ktdrym mozna skontaktowac si¢ pod adresem e -mail: iod@pcprkartuzy.pl

Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze danych zwigzanym m.in, z udzieleniem dofinansowania ze Srodkéw
PFRON na likwidacje barier architektonicznych dla osoby niepelnosprawne;j.

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych,

Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenie o ochronie
danych osobowych.

Odbiorcg danych osobowych bedg tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w tym panistwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich
przepisOw prawa.

Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisdw prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt. 3, lecz nie krdcej niz okres wskazany w
przepisach o archiwizacji.

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tredci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r.

10. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
11. Pani/Pana dane nie begdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie

profilowania,

Zapoznalam/em sig z klauzulg informacyjng

data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*

* niepotrzebne skreslié
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Zalgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanfe ze
Srodkdéw PFRON likwidacji bariar architekionicznych
pleczeé zakladu opieki zdrowotne]
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celow zwigzanych z ubieganiem si¢ przez osobg niepetnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Kartuzach o dofinansowanie ze srodkéw Paiistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

Imie i nazwisko:
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...............................................................................................................................................................

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

2. Niepelnosprawnoéé¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wiasciwe):
O brak obu koficzyn gérnych
0 brak jednej kohczyny gomej
[1 brak obu koniczyn dolnych
0 brak jednej konczyny dolnej
[] znaczny niedowtad obu koficzyn gérnych
0 znaczny niedowlad obu koniczyn dolnych
D jednoczesna dysfunkcja koficzyny dolnej i gérnej
O jednoczesna dysfunkcja koiczyn gérnych i dolnych
O INNE SCHOTZEIMIE: .. uvervriricsiiineienisnnnriossisnnssssrssssmsasessaesiessisssostsssississsssnesiesassnsnsesnsns

3. Opis niepelnosprawnosci, zwigzany z trudnosciami w poruszaniu si¢ (zaznaczy¢ wlasciwe):

0 osoba lezgca wymagajaca opieki innych osob
[J osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim
0 osoba poruszajaca sig przy pomocy balkonika, trojnogu, kul, itp.
O osoba zaopatrzona w protezy:
O koficzyn gérnych
O koniczyn dolnych
0 osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku:
(0 niedowidzaca
[1 niewidoma

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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........................................................................................................................
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------------------------------------------------------------------------------

pieczatka i podpis lekarza

UWAGA:

Bariery architektoniczne to wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku i jego najblizszej okolicy,
kiore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania
uniemozliwiajg lub utrudniajg swobodg ruchu osobom niepelnosprawnym

§ 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r, w sprawie
okredlenia zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 926 z pdzn. zm.) stanowi, Ze:

v dofinansowanie ze srodkéw Funduszu na likwidacje barier architektonicznych, jezeli ich
realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem, mogg ubiegaé sie
osoby niepelnosprawne, ktdre majg trudnosci w poruszaniu sie.







