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                                                                          Urząd  Miasta  Krosna                                                           F-SO-8
Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia
38-400 Krosno, ul. Lwowska 28a, tel. 13  47 43 024

fax. 13  4362865     http://www.krosno.pl


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

data przyjęcia wniosku 
	.................................................................................

oznaczenie sprawy

	

	Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz.U. z 2015 r. poz. 926)


WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu się i technicznych
dla osoby niepełnosprawnej
1. Dane dotyczące wnioskodawcy (wypełnić drukowanymi literami)

.................................................................................................................syn/córka.....................................................
nazwisko i  imię/imiona                                                                                                                imię ojca

dowód osobisty :  seria ............................... nr ............................................. wydany w dniu ....................................
przez ............................................................................................................................................................................
nr PESEL .....................................................................................................................................................................
nr kodu ..................-................................. poczta ........................................................................................................
............................................................................./........................................................................................................

województwo





powiat

miejscowość ........................................... ulica .................................................. nr domu ..........................................
nr lokalu .................................................................. nr telefonu  …..……………………………………………......

	2. Cel dofinansowania oraz jego uzasadnienie
· w przypadku likwidacji barier architektonicznych należy podać zakres robót budowlano - montażowych w celu dostosowania budynku (mieszkania) dla osoby niepełnosprawnej,

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

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

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

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

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

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

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

· w przypadku likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych należy podać rodzaj urządzenia, którego zakupi i montaż może zostać dofinansowany ze środków PFRON,
…………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

· we wszystkich wyżej wymienionych przypadkach należy krótko opisać istniejące trudności, uzasadniające wnioskowany zakres likwidacji barier oraz cel przystosowania lokalu mieszkalnego lub zakupu i montażu urządzeń
…………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

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

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

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



	3. Nazwa Banku gdzie wnioskodawca posiada założony rachunek     bankowy 

………………………………….........................................................…………………………………………..
numer rachunku bankowego


	4.  Miejsce realizacji zadania

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

(likwidacja barier architektonicznych -  adres budynku lub mieszkania, które będzie przystosowywane)

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

( likwidacja barier w komunikowaniu się lub technicznych - miejsce przechowywania urządzenia
 planowanego do zakupu - adres  zamieszkania osoby niepełnosprawnej)




	5. Przewidywany koszt realizacji zadania w złotych

a) …………………….................................................……………………………………………………………
(likwidacja barier architektonicznych -  całkowity koszt robót budowlanych w celu dostosowania budynku / mieszkania )
b) ……………………………………………………................................................……………………………
(likwidacja barier w komunikowaniu się lub technicznych -  całkowity koszt usług, zakupu (i montażu) urządzeń)




	6. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania

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

Miesiąc i rok planowanego rozpoczęcia  likwidacji barier  lub zakupu urządzeń
…………………………………..................................................……………………………………………….

Termin niezbędny do wykonania prac budowlanych, usługi lub zakupu urządzeń
od dnia podpisania umowy o dofinansowanie ze środków PFRON



	7. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę     na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc,     w którym składany jest wniosek, wraz z podaniem dotychczasowych     źródeł finansowania. 
…………………………………………………………....................................................………………………

( Jeżeli przed złożeniem wniosku wykonywane były roboty budowlane w celu przystosowania  budynku (mieszkania), świadczone były usługi lub dokonywane były zakupy urządzeń w celu likwidacji barier 
w komunikowaniu się lub technicznych, należy je wymienić poniżej i podać  źródła finansowania )
……………………………....................................................…………………………………………………….

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

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



	

	8. Informacja o innych źródłach finansowania zadania

należy podać z jakich źródeł będzie finansowane zadanie  przystosowania budynku(mieszkania), lub będzie dokonywany zakup urządzeń wymienionych w pkt  2 wniosku: (środki PFRON, własne, inne – np. środki z fundacji, środki pomocy społecznej (wpisać jakie konkretnie)

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

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

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




	9. Informacja o kwotach przyznanych wcześniej środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych:
……………………………………………………………………………………………………………………
jeżeli osoba niepełnosprawna nie korzystała ze środków PFRON należy wpisać:
„nie korzystałem(am) ze środków PFRON”
 

	jeżeli osoba korzystała wcześniej ze środków PFRON należy wypełnić tabele poniżej:


	ZADANIE LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH,

W KOMUNIKOWANIU SIĘ LUB TECHNICZNYCH

	Numer zawartej umowy 
	Cel przyznanego dofinansowania ze środków PFRON
	Data przyznanego dofinansowania
	Stan rozliczenia środków PFRON

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	INNE CELE
(w tym również finansowane ze środków PFRON będących w dyspozycji PCPR lub oddziałów wojewódzkich PFRON)
np. programy celowe, turnusy rehabilitacyjne, sprzęt rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze, zadania rehabilitacji zawodowej, inne (jakie)


	Numer zawartej umowy lub decyzji  
	Cel przyznanego dofinansowania ze środków PFRON
	Data przyznanego dofinansowania
	Stan rozliczenia środków PFRON

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ZOBOWIĄZANIA WYMAGALNE WOBEC PFRON:

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

Jeżeli wnioskodawca nie posiada zobowiązań wymagalnych wobec PFRON, należy wpisać:

„nie posiadam zobowiązań wymagalnych wobec PFRON”

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

Jeżeli wnioskodawca posiada zobowiązania wobec PFRON,

należy je wymienić i podać kwotę zobowiązania oraz jakiego zadania dotyczy zobowiązanie:

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

jeżeli wnioskodawca  w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku był stroną umowy o dofinansowanie
 ze środków PFRON, która została rozwiązana z przyczyn leżących po stronie wnioskodawcy,
 należy wymienić czego dotyczyła umowa, podać datę zawarcia umowy oraz jednostkę z którą była zawarta umowa finansowana ze środków PFRON


	10. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON

………………………… złotych słownie ……………………………………………………………………….

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

co stanowi ……………… % realizacji zadania likwidacji barier ..........................................................................

                       max 95%                                                                              wpisać rodzaj likwidacji barier
UWAGA! Wnioskowana kwota nie może być wyższa niż 95% wartości zadania określonej w pkt 5.



11. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania
  (wypełnić tylko w przypadku likwidacji barier architektonicznych)
· dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spółdzielczy*,

      inne* .........................................................................................................................................................
· budynek parterowy*, piętrowy*; mieszkanie na .......................... (podać kondygnację)
· przybliżony wiek budynku lub rok budowy ......................
· opis mieszkania: pokoje ........... (podać liczbę), z kuchnią*, bez kuchni*, z łazienką*, bez łazienki*, z wc*, bez wc*

· łazienka jest wyposażona w: wannę*, brodzik*, kabinę prysznicową*, umywalkę*

· w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, ciepłej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prąd*, gaz*

· inne informacje o warunkach mieszkaniowych ................................................................................................
.
      ............................................................................................................................................................................
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

..............................................................................................................................syn/córka........................................



nazwisko i  imię/imiona





                     imię ojca

seria ............. nr ....................... wydany w dniu ............................ przez ...................................................................

dowód osobisty

nr kodu .........-.......... poczta ............................. województwo/powiat................................./.....................................
dokładny adres

miejscowość ........................................... ulica .................................................... nr domu .......... nr lokalu ..............

ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* ..............................................................................................................

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

 (postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. ... sygn. akt* / na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ... z dn. ... repert. nr ...)

* niepotrzebne skreślić

Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Urząd Miasta Krosna do celów realizacji niniejszego wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1781).

Oświadczam,  że:
1) zabezpieczę środki własne uzupełniające przyznane przez Gminę Krosno dofinansowanie, w wysokości wystarczającej na pełną realizację zadania likwidacji barier,

2) nie ubiegam się odrębnym wnioskiem o dofinansowanie lub dotację ze środków PFRON na cele objęte niniejszym wnioskiem,
3) dane podane we wniosku są zgodne z prawdą. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni,
4) jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.







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







(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*








opiekuna prawnego* pełnomocnika*)
Załączniki do wniosku do I etapu

1) kopia aktualnego orzeczenia, lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r., dla wnioskodawcy i osób zamieszkujących wspólnie z wnioskodawcą  (jeśli są inne osoby niepełnosprawne),
2) aktualne zaświadczenie od lekarza specjalisty (druk w załączeniu do wniosku), zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności, wskazujące jednoznacznie na trudność w poruszaniu się wnioskodawcy (dotyczy likwidacji barier architektonicznych), wykazujące w sposób jednoznaczny na trudność wnioskodawcy w komunikowaniu się i podłoże występujących trudności w komunikowaniu się (dotyczy likwidacji barier w komunikowaniu się), potrzebę wyposażenia wnioskodawcy w urządzenia umożliwiające osobie niepełnosprawnej sprawne funkcjonowanie w społeczeństwie i życiu codziennym (dotyczy likwidacji barier technicznych),
3) kserokopia dokumentu potwierdzającego własność nieruchomości, bądź użytkowania wieczystego nieruchomości, bądź zgodę właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym stale zamieszkuje osoba niepełnosprawna, ubiegająca się o dofinansowanie ze środków PFRON (dotyczy likwidacji barier architektonicznych ),

4) orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania wydane przez Poradnię Psychologiczno - Pedagogiczną jeżeli takie występują (dotyczy dzieci i młodzieży szkolnej w przypadku likwidacji barier w komunikowaniu się),

5) informacja od wychowawcy szkolnego o sposobie funkcjonowania dziecka w klasie, grupie rówieśniczej
(w przypadku likwidacji barier w komunikowaniu się)

6) specyfikacja sporządzona przez sprzedawcę w przypadku zakupu urządzeń w ramach likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych,
7) inne dokumenty wskazujące potrzebę likwidacji barier.
Uwaga! Wszelkie zaświadczenia wydawane do celów niniejszego wniosku winny być aktualne z terminem ważności do 3 miesięcy od daty wystawienia i należy je przedkładać w oryginałach. Zaświadczenia lekarskie winny być czytelne  i wydane w języku polskim.

12.   Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie członków rodziny         pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym

Ja niżej podpisany(a) ............................................................................... zamieszkały(a):






            imię i nazwisko

adres zamieszkania 38-400 KROSNO, ulica ...................................................................
oświadczam, że we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	Lp.
	                  Imię i nazwisko
	   Stopień pokrewieństwa
	         Dochód za kwartał

       poprzedzający miesiąc
          złożenia wniosku


	   1
	2
	3
	4

	1.
	
	Wnioskodawca
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	RAZEM
	


Oświadczam, że średni miesięczny dochód**, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał kalendarzowy roku poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi 

........................ zł.  słownie: ................................................................................................
.............................................................................................................................................
Oświadczam, że zapoznałem(am) się z wyjaśnieniami dotyczącymi dochodu stanowiącymi integralną część wniosku.

Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Urząd Miasta Krosna do celów realizacji niniejszego wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r., poz. 1781).

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.

Równocześnie oświadczam, że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

........................................ 
....................................... 
  ........................................................
miejscowość


      data



podpis wnioskodawcy

Objaśnienia:

1. w kolumnie „4” tabeli należy dla każdego członka wspólnego gospodarstwa domowego podać dochód
za kwartał kalendarzowy roku, poprzedzający miesiąc w którym składany jest wniosek. W przypadku,
gdy osoba nie osiągnęła w tym okresie dochodu, należy wpisać „bez dochodu”.

2. średni miesięczny dochód = łączny dochód gospodarstwa domowego wykazany w tabeli wyżej w kol. „4” w pozycji „RAZEM” podzielony przez iloczyn liczby 3 i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.

3. W celu potwierdzenia poprawnego wyliczenia dochodu wskazane jest przedłożenie oryginałów zaświadczeń i innych dokumentów potwierdzających osiągnięty dochód za w/w okres dla wszystkich członków gospodarstwa domowego wymienionych w tabeli powyżej.
** Określony w oświadczeniu dochód oznacza to po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz innych osób: 

a) przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach ogólnych na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne, 
b) deklarowany w oświadczeniu dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o należny zryczałtowany podatek dochodowy i składki na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne, 
c) inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych: 
· renty określone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin, 
· renty wypłacone osobom represjonowanym i członkom ich rodzin, przyznane na zasadach określonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin, 
· świadczenia pieniężne oraz ryczałt energetyczny określone w przepisach o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom zastępczej służby wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach węgla, kamieniołomach, zakładach rud uranu i batalionach budowlanych, 
· dodatek kombatancki, ryczałt energetyczny i dodatek kompensacyjny określone w przepisach o kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji wojennych i okresu powojennego, 
· świadczenie pieniężne określone w przepisach o świadczeniu pieniężnym przysługującym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach pracy przez III Rzeszę Niemiecką lub Związek Socjalistycznych Republik Radzieckich, 
· emerytury i renty otrzymywane przez osoby, które utraciły wzrok w wyniku działań wojennych w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostałych po tej wojnie niewypałów i niewybuchów, 
· renty inwalidzkie z tytułu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz członków ich rodzin, renty wypadkowe osób, których inwalidztwo powstało w związku z przymusowym pobytem na robotach w III Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z zagranicy, 
· - zasiłki chorobowe określone w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników oraz w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, 
· środki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rządów państw obcych, organizacji międzynarodowych lub międzynarodowych instytucji finansowych, pochodzące ze środków bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub umów zawartych z tymi państwami, organizacjami lub instytucjami przez Radę Ministrów, właściwego ministra lub agencje rządowe, w tym również w przypadkach, gdy przekazanie tych środków jest dokonywane za pośrednictwem podmiotu upoważnionego do rozdzielania środków bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotów, którym służyć ma ta pomoc, 
· należności ze stosunku pracy lub z tytułu stypendium osób fizycznych mających miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywających czasowo za granicą - w wysokości odpowiadającej równowartości diet z tytułu podróży służbowej poza granicami kraju ustalonych dla pracowników zatrudnionych w państwowych lub samorządowych jednostkach sfery budżetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2019 r., poz. 1040 z późn. zm.), 
· należności pieniężne wypłacone policjantom, żołnierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych i jednostek policyjnych użytych poza granicami państwa w celu udziału w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sił państwa albo państw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobieżenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a także należności pieniężne wypłacone żołnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom pełniącym funkcje obserwatorów w misjach pokojowych organizacji międzynarodowych i sił wielonarodowych, 
· należności pieniężne ze stosunku służbowego otrzymywane w czasie służby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policji, Państwowej Straży Pożarnej, Straży Granicznej i Biura Ochrony Rządu, obliczone za okres, w którym osoby te uzyskały dochód, 
· dochody członków rolniczych spółdzielni produkcyjnych z tytułu członkostwa w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, pomniejszone o składki na ubezpieczenia społeczne, 
· alimenty na rzecz dzieci, 
· stypendia określone w przepisach o systemie oświaty, przepisach Prawo o szkolnictwie wyższym oraz w przepisach o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki, a także inne stypendia przyznawane uczniom lub studentom, 
· kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od osób fizycznych, otrzymywane przez osoby wykonujące czynności związane z pełnieniem obowiązków społecznych i obywatelskich, 
· należności pieniężne otrzymywane z tytułu wynajmu pokoi gościnnych w budynkach mieszkalnych położonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom przebywającym na wypoczynku oraz uzyskane z tytułu wyżywienia tych osób, 
· dodatki za tajne nauczanie określone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r., poz. 2215), 

· dochody uzyskane z działalności gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie specjalnej strefy ekonomicznej określonej w przepisach o specjalnych strefach ekonomicznych, 
· ekwiwalenty pieniężne za deputaty węglowe określone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiębiorstwa państwowego "Polskie Koleje Państwowe", 
· ekwiwalenty z tytułu prawa do bezpłatnego węgla określone w przepisach o restrukturyzacji górnictwa węgla kamiennego w latach 2003-2006, 
· świadczenia określone w przepisach o wykonywaniu mandatu posła i senatora, 
· dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego, 
· dochody uzyskiwane za granicą Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zapłacone za granicą Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy oraz składki na obowiązkowe ubezpieczenie społeczne i obowiązkowe ubezpieczenie zdrowotne, 
· renty określone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich ze środków pochodzących z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich z udziałem środków Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich, 
· zaliczkę alimentacyjną określoną w przepisach o postępowaniu wobec dłużników alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej, 
· świadczenia pieniężne wypłacane w przypadku bezskuteczności egzekucji alimentów.
…………………………………..





Krosno, dnia …………………….

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

     lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE
LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(wypełnić czytelnie w języku polskim)

Dla potrzeb Urzędu Miasta Krosna w związku z ubieganiem się osoby niepełnosprawnej o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu się i technicznych

Imię i nazwisko ...........................................................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ................................................................................................................
Adres (miejsce pobytu*) .............................................................................................................................................

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:


             dysfunkcja narządu ruchu                    dysfunkcja narządu słuchu                 dysfunkcja narządu  wzroku
             upośledzenie umysłowe                       choroba psychiczna                            epilepsja

             schorzenia układu krążenia                  inne (jakie?) …..................................................................................
2. Czy osoba niepełnosprawna posiada trudności w poruszaniu się 


           tak                                              nie


3. Osoba niepełnosprawna zaopatrzona jest  w przedmioty ortopedyczne:


           protezowanie /zaaparatowanie kończyn górnych (jednostronne, obustronne)

     
                oprotezowanie/zaaparatowanie kończyn dolnych (jednostronne, obustronne)

           wózek inwalidzki            kule łokciowe          inne (jakie?)................................................
4. Konieczność  opieki drugiej osoby w codziennym funkcjonowaniu 

          Nie

          Tak – uzasadnienie ……………………………………………………………………………………………………
.......................................................................................................................................................
5. Rodzaj schorzeń lub dysfunkcji, które powodują niepełnosprawność (wymienić i krótko opisać)
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.

6. Opis trudności w codziennym funkcjonowaniu powodowanych występującym schorzeniem:

a) w zakresie poruszania się:

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
b) w zakresie komunikowania się (porozumiewania się i/lub przekazywania informacji)
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
Jeżeli trudności w tym zakresie występują, proszę wskazać, czy wyposażenie we wnioskowany sprzęt nie wpłynie na pogorszenie sytuacji zdrowotnej:
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
c) w zakresie samodzielnego funkcjonowania w środowisku domowym:

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………………….

                    ………………………………….

               miejscowość  , data 



                  pieczęć imienna i podpis lekarza



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



Krosno, dn..................................

          imię(imiona) i nazwisko

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

                         adres

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

OŚWIADCZENIE


Jako właściciel (właściciele)* lokalu / budynku* mieszkalnego, mieszczącego się w Krośnie, przy ul. .................................................., w którym zamieszkuje osoba niepełnosprawna  P. ....................................................... oświadczam/oświadczamy*,
że wyrażam/wyrażamy* zgodę na przystosowanie lokalu mieszkalnego do potrzeb osoby niepełnosprawnej.

Przystosowanie polegać będzie na .....................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................







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








        (czytelny podpis właściciela)








....................................................
* niepotrzebne skreślić
Klauzula dotycząca dofinansowania ze środków PFRON likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu się i technicznych

Znak sprawy: …………





Krosno, ………………….
………………………………
………………………………
………………………………
Urząd Miasta Krosna

Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia

  Klauzula informacyjna

Zgodnie z art.13 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - RODO) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) oraz z ustawą z dnia 10 maja 2018 r.  o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) informuję, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Krosna z siedzibą: 
  ul. Lwowska 28A, 38-400 Krosno.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@um.krosno.pl

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

4. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do momentu wygaśnięcia obowiązku archiwizacji danych wynikających z przepisów prawa, tj. 10 lat od zakończenia postępowania*
5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.

6. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez upoważnione w Urzędzie osoby.

7. Przysługuje Pani/Panu prawo do:

- żądania dostępu do danych osobowych na podstawie art. 15 RODO, 

- sprostowania swoich danych na podstawie art. 16 RODO,

- ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODO oraz ich usunięcia po ustaniu okresu przechowywania, w myśl obowiązujących przepisów.

8. Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, jednak pozytywne rozpatrzenie Pani/Panu sprzeciwu wobec przetwarzania danych musi być zgodne z przepisami prawa, na podstawie, których odbywa się przetwarzanie.

9. Nie przysługuje Pani/Pan prawo usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych po prawomocnym rozstrzygnięciu sprawy.

10. Nie przysługuje Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych po prawomocnym rozstrzygnięciu sprawy.

11. Przysługuje Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych).

12. Podanie danych osobowych jest obowiązkowe i umożliwi realizację ustawowych zadań oraz załatwienie inicjowania przez Panią/Pana spraw. Niepodanie wymaganych danych będzie skutkować niezałatwieniem sprawy oraz pozostawieniem wniosku bez rozpoznania. 

………………………

(podpis)
