
Wniosek , Rehabilitacja społeczna – Likwidacja barier architektonicznych

Data wpływu:
Nr sprawy:

WNIOSEK 
 o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji 

Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych 
w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych

Część A – DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartość

Imię:

Drugie imię:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Płeć:  mężczyzna      kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartość

Województwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowość:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rodzaj miejscowości:  miasto
 wieś

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY
 Taki sam jak adres zamieszkania 

Nazwa pola Wartość

Województwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowość:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola Wartość

Imię:

Drugie imię:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Płeć:  mężczyzna     kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartość

Województwo:

Powiat:

Gmina:
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Miejscowość:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowości:  miasto
 wieś

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

Nazwa pola Wartość

Osoba w wieku do 16 lat 
posiadająca orzeczenie 
o niepełnosprawności:

 tak
 nie

Stopień 
niepełnosprawności:

 Z naczny
 Umiarkowany
 Lekki
 Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczące 
niepełnosprawności 
ważne jest:

 bezterminowo
 okresowo – do dnia: 

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:  I grupa
 I I grupa
 II I grupa
 nie dotyczy

Niezdolność:   Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej 
egzystencji

  Osoby długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym 
przysługuje zasiłek pielęgnacyjny

  Osoby całkowicie niezdolne do pracy
  Osoby częściowo niezdolne do pracy
  Osoby stale lub długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie 
rolnym

  Nie dotyczy
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Rodzaj 
niepełnosprawności:

 01-U – upośledzenie umysłowe
 02-P – choroby psychiczne
 03-L – zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu

 osoba głucha
 osoba głuchoniema

 04-O – narząd wzroku
 osoba niewidoma
 osoba głuchoniewidoma

 05-R – narząd ruchu
 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza się przy 

pomocy wózka inwalidzkiego
 dysfunkcja obu kończyn górnych

 06-E – epilepsja
 07-S – choroby układu oddechowego i krążenia
 08-T – choroby układu pokarmowego
 09-M – choroby układu moczowo-płciowego
 10-N – choroby neurologiczne
 11-I – inne
 12-C – całościowe zaburzenia rozwojowe

Niepełnosprawność jest 
sprzężona (u osoby 
występuje więcej niż 
jedna przyczyna wydania 
orzeczenia o stopniu 
niepełnosprawności). 
Niepełnosprawność 
sprzężona musi być 
potwierdzona w 
posiadanym orzeczeniu 
dot. niepełnosprawności:

 tak   nie 

Liczba przyczyn 
niepełnosprawności (jeśli 
dotyczy):

 2 przyczyny
 3 przyczyny

ŚREDNI DOCHÓD

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
 indywidualne   wspólne 

Średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba osób niepełnosprawnych:
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KORZYSTANIE ZE ŚRODKÓW PFRON
Na likwidację barier architektonicznych/ w komunikowaniu się/ technicznych ze środków finansowych 
PFRON: 

 nie korzystałem
 korzystałem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH ŚRODKÓW PFRON

Cel dofinansowania Nr umowy
Data 

zawarcia 
umowy

Kwota 
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia

Część B – PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartość

Przedmiot wniosku, 
przeznaczenie 
dofinansowania:

Przewidywany koszt 
realizacji zadania (100%):

Słownie:

Kwota wnioskowanego 
dofinansowania ze 
środków PFRON:

Słownie:

co stanowi % kwoty brutto 
przewidywanych kosztów 
realizacji zadania:

Deklarowane środki 
własne:

Inne źródła finansowania:

Cel dofinansowania i 
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIĘWZIĘĆ (INWESTYCJI, ZAKUPÓW) W CELU 
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartość
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Wykaz planowanych 
przedsięwzięć (inwestycji, 
zakupów) w celu likwidacji 
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczęcia:

Przewidywany czas 
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKŁADÓW
Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania 
do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem 
dotychczasowych źródeł finansowania

FORMA PRZEKAZANIA ŚRODKÓW FINANSOWYCH
 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę:

Nazwa pola Wartość

Właściciel konta (imię 
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku 
bankowego:

 W kasie lub przekazem poczt owym (o ile Realizator dopuszcza taką formę płatności)
 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi

OPIS BUDYNKU I MIESZKANIA

Nazwa pola Wartość

Budynek:   dom jednorodzinny,
  wielorodzinny prywatny,
  wielorodzinny komunalny,
  wielorodzinny spółdzielczy

Ilość pięter:   budynek parterowy,
  piętrowy,
  mieszkanie na piętrze

(którym?): 

Przybliżony wiek budynku 
lub rok budowy:

Liczba pokoi:
 + kuchnia ,
 + łazienka,
 + wc
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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:

SYTUACJA ZAWODOWA 
 Z atrudniony/prowadzący działalność gospodarczą
 O soba w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
 B ezrobotny poszukujący pracy
 R encista poszukujący pracy
 R encista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
 D zieci i młodzież do lat 18
 I nne / jakie?

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, 
podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający 
miesiąc złożenia wniosku, wynosił:  zł.
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty 
stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem lub kosztem wykonania usługi, 
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego 
Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 
1997r. Przepisy wprowadzające Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy 
oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych 
po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb 
niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych 
osobowych.

Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem(am) stroną umowy o dofinansowanie 
ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, która została rozwiązana z 
przyczyn leżących po mojej stronie.
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Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

UZUPEŁNIONE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik

LISTA ZAŁĄCZNIKÓW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Likwidacja barier architektonicznych – to przystosowanie mieszkania dla osoby niepełnosprawnej mającej 

trudności w poruszaniu się, w celu umożliwienia jej wykonywania podstawowych, codziennych czynności lub 

kontaktów z otoczeniem. 

 

 
………………………………………………….. 

               Miejscowość i data 

Pieczątka instytucji wystawiającej zaświadczenie 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

dotyczące likwidacji barier architektonicznych 
 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………….. 

 

PESEL : …………………………………………………………………………………………………………………... 

 

Adres zamieszkania : ……………………………………………………………………………………………………... 
 

I. Przyczyna niepełnosprawności (wstawić X we właściwe rubryki ) 

1. upośledzenie umysłowe  

2. choroby psychiczne  

3. zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu  

4. choroby narządu wzroku  

5. upośledzenie narządu ruchu  

6. epilepsja  

7. choroby oddechowego i krążenia  

8. choroby układu pokarmowego  

9. choroby układu moczowo – płciowego  

10. choroby neurologiczne  

11. inne, w tym schorzenia : endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby 

zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego 

 

12. całościowe zaburzenia rozwojowe  
 

II. Opis niepełnosprawności :…………………………………………………………………………………………… 

 

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

 

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

 

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

 

III. Szczególne uzasadnienie, że osoba ma trudności w poruszaniu się w związku z istniejącą 

niepełnosprawnością. 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

 

……….....……………..……………………………..… 

               Pieczątka i podpis lekarza 

 



PEŁNOMOCNICTWO 

Dane osoby, która udziela pełnomocnictwa: 

Imię/imiona………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość (w przypadku braku numeru PESEL) 

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

Adres do korespondencji……………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer telefonu………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Numer e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Oświadczenie o udzieleniu pełnomocnictwa: 

Niniejszym udzielam pełnomocnictwa Pani/Panu: 

Imię/imiona………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość (w przypadku braku numeru PESEL) 

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

Adres do korespondencji……………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer telefonu………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Numer e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Pełnomocnictwo obejmuje upoważnienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynności 

związanych z wnioskiem o dofinansowanie złożonym w systemie SOW, a w szczególności do 

podpisania, poprawiania i uzupełniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania 

wyjaśnień i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia 

i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich działań związanych z realizacją zobowiązań 

wynikających z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla 

realizacji ww. celów stanowiących przedmiot pełnomocnictwa, niniejsze pełnomocnictwo upoważnia 

do posługiwania się jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak również do 

okazania/przesłania na wezwanie wersji papierowej oryginału niniejszego pełnomocnictwa lub 

prawidłowo poświadczonego odpisu pełnomocnictwa. 

Pełnomocnictwa udziela się na czas niezbędny do realizacji wszystkich ww. czynności związanych ze 

złożonym w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Pełnomocnictwo może być odwołane przez 

mocodawcę w każdym czasie. 

Potwierdzam prawdziwość i aktualność danych zawartych w niniejszym pełnomocnictwie. Zmiana 

treści pełnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu 



pełnomocnictwa, za wyjątkiem zmian danych adresowo-kontaktowych pełnomocnika, o których 

pełnomocnik poinformuje za pośrednictwem systemu SOW.  

…………………………… ….……………………………………………………………………………. 
data czytelny podpis osoby udzielającej pełnomocnictwa 

 



Miejscowość, data ………………………….. 

Pani/Pan 

……………………………………………………… 

Niniejszym odwołuję pełnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu …………………. obejmujące 

upoważnienie do dokonywania na moją  rzecz  wszystkich czynności związanych z wnioskiem 

o dofinansowanie złożonym w systemie SOW, a w szczególności do podpisania, poprawiania 

i uzupełniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjaśnień i informacji 

potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy 

o dofinansowanie oraz wszelkich działań związanych z realizacją zobowiązań wynikających z umowy 

dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz posługiwanie się jego skanem 

w sieci informatycznej systemu SOW, jak również do okazania/przesłania na wezwanie wersji 

papierowej oryginału udzielonego pełnomocnictwa lub prawidłowo poświadczonego odpisu 

pełnomocnictwa. 

Jednocześnie proszę o niezwłoczny zwrot dokumentu pełnomocnictwa oraz przekazanie skanu mojego 

oświadczenia o odwołaniu pełnomocnictwa do systemu SOW.  

…………………………… ….……………………………………………………………………………. 
data czytelny podpis osoby odwołującej pełnomocnictwo 

 



 
Klauzula informacyjna 

 
1. Administratorami danych osobowych Użytkowników w systemie SOW są:  
1) PFRON – al. Jana Pawła II 13, 00-828 Warszawa; dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych 
powołanego w PFRON: adres poczty elektronicznej: iod@pfron.org.pl, adres: al. Jana Pawła II 13, 00-828 
Warszawa;  
2) właściwa jednostka samorządu terytorialnego lub samorządowa jednostka organizacyjna wskazana 
w składanym Wniosku (Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wielkopolskim); dane 
kontaktowe inspektora ochrony danych: inspektor ochrony danych osobowych u administratora, adres 
e-mail: piotr@pcprgw.pl, 61 44 52 508, 
3) Organizator Turnusu – w przypadku wniosków składanych na turnusy rehabilitacyjne.  
2. Dane osobowe przetwarzane są przez PFRON w celu:  
1) zarządzania Systemem SOW - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust. 1 lit. b RODO, ponieważ 
jest ono niezbędne do wypełnienia zadania realizowanego w interesie publicznym w zakresie 
zabezpieczenia społecznego wynikającego z ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 
zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;  
2) realizacji zadań ustawowych PFRON związanych z pomocą osobom niepełnosprawnym, w tym w celu 
kontroli prawidłowości wydatkowania środków przyznanych właściwej jednostce samorządu 
terytorialnego – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust. 1 lit. g RODO, ponieważ jest ono niezbędne 
do wypełnienia obowiązków prawnych związanych z ważnym interesem publicznym wynikających 
z ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.  
4. Dane osobowe przetwarzane są przez właściwą jednostkę samorządu terytorialnego lub samorządową 
jednostkę organizacyjną w celu rozpoznania złożonego Wniosku oraz przyznania dofinansowania i jego 
rozliczenia przez PFRON. 
Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO, ponieważ przetwarzanie 
jest niezbędne do wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań 
na żądanie tej osoby przed zawarciem umowy, a także art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 2 lit. g RODO, ponieważ 
jest ono niezbędne do wykonania obowiązków prawnych związanych z ważnym interesem publicznym 
wynikających z ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.  
5. Dane osobowe przetwarzane są przez Organizatora Turnusu (dotyczy wniosków na turnus) w celu 
rozpatrzenia Wniosku oraz zorganizowania turnusu rehabilitacyjnego. Podstawą prawną przetwarzania 
danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b, ponieważ przetwarzanie jest niezbędne do wykonania umowy, 
której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie tej osoby przed zawarciem 
umowy, a także art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO, ponieważ jest ono niezbędne do wykonania 
obowiązku prawnego ciążącego na administratorze dotyczącego zadania realizowanego w ważnym 
interesie publicznym wynikającym z ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych.  
6. W związku z przetwarzaniem danych w celach, o których mowa w ust. 3 - 5, odbiorcami danych 
osobowych Użytkowników mogą być: 
1) podmioty, które na podstawie umów zawartych z administratorami, o których mowa w ust. 3 – 5, 
świadczą usługi wsparcia, np. prawne, pocztowe, informatyczne;  
2) podmiot świadczący usługi serwisowe dla Systemu SOW.  
7. Dane osobowe Użytkowników będą wykorzystywane przez okres niezbędny do realizacji obowiązków 
ciążących odrębnie na każdym z Administratorów zgodnie z ust. 3 - 5, a następnie archiwizowane przez 
okres wynikający z przepisów o archiwach.  
8. W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w Systemie SOW danych 
osobowych Użytkownika, Użytkownikowi przysługuje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych.  
9. W związku z przetwarzaniem danych osobowych Użytkowników nie będzie dochodziło do 
zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.  
10. Użytkownikowi, na zasadach określonych w RODO, przysługują następujące prawa w związku z 
przetwarzaniem jego danych osobowych:  
1) prawo dostępu do danych, w tym uzyskania kopii danych;  
2) prawo żądania sprostowania i uzupełnienia danych;  



3) prawo do usunięcia danych;  
4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;  
5) prawo do przenoszenia danych przetwarzanych w sposób zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 
lit. b RODO;  
6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO.  
11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest również niezbędne do założenia Konta 
w Systemie SOW. Odmowa podania danych będzie skutkowała odmową założenia Konta w Systemie SOW 
i w konsekwencji uniemożliwi złożenie Wniosku w postaci elektronicznej. 
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