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Regulamin 
 udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego 

Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  
likwidacji barier architektonicznych     realizowanego przez 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie  
w Miechowie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



I. PODSTAWA PRAWNA I POJĘCIA  

1. Ustawa o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych 

z dnia 27 sierpnia 1997r. ( Dz.U. z 2023r., poz. 100 z późn. zm.). 

2. 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 2015r., poz. 926 z późn. zm.). 

3. PFRON lub Fundusz – rozumie się Państwowy Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,  

4. PCPR lub PCPR w Miechowie – rozumie się Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Miechowie. 

5. Kwota bazowa – rozumie się kwotę ustalonego dofinansowania na dany rok. 

6. Powiat – rozumie się Powiat Miechowski. 
 

 

II. TERMIN SKŁADANIA WNIOSKU 
 

Wnioski można składać w każdym czasie ( w ciągu całego roku kalendarzowego), jednakże  

z  powodów organizacyjnych zaleca się składać do końca kwietnia bieżącego roku. 

 

III. MIEJSCE SKŁADANIA WNIOSKU 
 

Wniosek można złożyć w formie elektronicznej za pomocą bezpłatnej platformy SOW – System 

Obsługi Wsparcia finansowanego ze środków PFRON. SOW umożliwia załatwienie sprawy całkowicie 

w sposób zdalny na każdym etapie realizacji, począwszy od złożenia wniosku, przez zawarcie umowy 

do jej rozliczenia. Osoby mające problemy ze złożeniem wniosku na tej platformie, mogą zrobić to 

poprzez wyznaczonego przez siebie pełnomocnika (załącznik nr 4), lub konsultacje w Powiatowym 

Centrum Pomocy Rodzinie w Miechowie, ul. Sienkiewicza 18, 32-200 Miechów, tel. 41-38-340-84. 
 

IV. ZASADY OGÓLNE 
 

1. O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych mogą ubiegać się osoby 

niepełnosprawne, zamieszkujące na terenie Powiatu Miechowskiego,  jeżeli ich realizacja 

umożliwi lub w znacznym stopniu ułatwi im wykonywanie podstawowych, codziennych 

czynności lub kontaktów z otoczeniem, które spełniają łącznie następujące warunki: 

1) posiadają aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności, 

2) mają trudności w poruszaniu się, 

3) są właścicielami nieruchomości lub użytkownikami wieczystymi nieruchomości 

albo posiadają zgodę właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym stale 

zamieszkują. 

 
2. Dofinansowanie ze środków Funduszu nie przysługuje, jeżeli osoba niepełnosprawna 

ubiegająca się o dofinansowanie ma zaległości wobec Funduszu lub była, w ciągu 



 

trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, 

rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy. 

3. W przypadku śmierci Wnioskodawcy, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrzeniu. Jeżeli wniosek 

został rozpatrzony pozytywnie, a Wnioskodawca zmarł, środki finansowe nie mogą   zostać 

wypłacone, gdyż jest to świadczenie własne Wnioskodawcy. 

4. Dofinansowaniem ze środków Funduszu może być objęta likwidacja barier 

architektonicznych w budynkach już istniejących. Dofinansowaniem nie może być objęte 

dostosowanie budynku nowo budowanego lub będącego w trakcie prac wykończeniowych. 

5. Do obowiązków Wnioskodawcy należy uzyskanie uzgodnień, opinii i pozwoleń wymaganych 

przepisami prawa. 

6. Koszty uzyskania pozwolenia, zapewnienia nadzoru inwestorskiego, uzyskania niezbędnych 

uzgodnień i opinii pokrywa Wnioskodawca. 

7. W przypadku powierzenia przez Wnioskodawcę wykonania budowy lub robót budowlanych 

wybranym przez siebie podmiotom, wymagane jest aby wykonawca udzielił gwarancji na 

wykonane prace oraz wykonał je z zachowaniem terminu określonego w umowie o 

dofinansowanie ze środków PFRON. 

8. Wnioskodawca ponosi pełną odpowiedzialność za działania wykonawcy. 

9. Wnioskodawca jest zobowiązany powiadomić PCPR, w formie pisemnej pod rygorem 

nieważności, o każdej zmianie mającej wpływ na realizacje jego zobowiązań wynikających z 

umowy o dofinansowanie. 

10. Wysokość przyznanego dofinansowania, sposób wypłacenia oraz zasady rozliczenia    

określa umowa zawarta pomiędzy Powiatem a Wnioskodawcą. 

11. Wnioskodawca, któremu nie zostało przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczającej  

ilości środków PFRON przeznaczonych na likwidację barier w danym    roku, może wystąpić ponownie 

o dofinansowanie w roku następnym. 

12. Przy rozpatrywaniu wniosków stosuje się : 

Kartę kwalifikacji wniosku dotyczącą likwidacji barier architektonicznych 

(załącznik nr 8), która zawiera: 

1. stopień i rodzaj niepełnosprawności, 

2. ocenę sprawności ruchowej, 

3. rodzaj bariery, o jaką ubiega się osoba niepełnosprawna, 

4. sytuację rodzinną, 

5. zdolność zaspakajania podstawowych potrzeb życiowych, 

6. sytuację zawodową, 

7. średni dochód na osobę w rodzinie, 



8. tytuł prawny Wnioskodawcy do lokalu 

9. korzystanie przez Wnioskodawcę w ostatnich 10 latach przed złożeniem 

wniosku ze środków PFRON na likwidację barier architektonicznych. 

13. Pierwszeństwo w uzyskaniu dofinansowania będą miały wnioski, które osiągnęły 

najwyższą ilość punktów. W przypadku jednakowej ilości punktów pierwszeństwo ma osoba 

niepełnosprawna posiadająca niższy dochód. 

14. O wysokości dofinansowania ostatecznie decyduje udzielający dofinansowania (PCPR) 

kierując się listą wniosków i limitem środków przeznaczonych na zadanie. 

15. Warunkiem przyznania dofinansowania jest posiadanie przez Wnioskodawcę udziału 

własnego w kwocie nie niższej niż 5% kosztów realizowanego przedsięwzięcia. 

16. Wysokość dofinansowania ze środków PFRON ustala się do wysokości 95% zakwalifikowanych prac, 

nie więcej jednak niż : 

1. 100% kwoty bazowej - do przystosowania łazienki dla osoby niepełnosprawnej, 

2. 100% kwoty bazowej - do przystosowania kuchni dla osoby poruszającej się 

na wózku inwalidzkim, 

3. 70% kwoty bazowej - budowy pochylni i dojścia do budynku mieszkalnego, 

zapewniającego Wnioskodawcy samodzielny dostęp do lokalu mieszkalnego, 

4. 60% kwoty bazowej - do pozostałych zadań.  

17. Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed 

przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków 

Funduszu między Wnioskodawcą a Powiatem. 

18. W przypadku przekroczenia kosztów robót dotyczących likwidacji barier architektonicznych   w 

miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej ponad wysokość przyznanego 

dofinansowania, Wnioskodawca pokrywa je ze środków własnych. 

19. Samo pozwolenie na budowę nie może być podstawą do otrzymania dofinansowania 

likwidacji barier architektonicznych. 

20. Dofinansowaniu nie podlegają również prace o charakterze remontowo - wykończeniowym, które 

nie wpływają na poprawę funkcjonowania życia osoby niepełnosprawnej. 

 

V. WYMAGANE DOKUMENTY I ZAŁĄCZNIKI OD WNIOSKODAWCY DO ZŁORZENIA WNIOSKU  

 

1. Wniosek o dofinansowanie (druk wniosku utworzony przez PFRON, dostępny  na platformie SOW, 

 i  na stronie internetowej www.pcprmiechow.pl ). 

2. Kopia orzeczenia potwierdzającego niepełnosprawność Wnioskodawcy. 

 



3. Zaświadczenie lekarskie (załącznik nr 1):  

-  dla osób posiadających orzeczenie  z narządu ruchu lub z kodem; 05R/ 10N – od lekarza pierwszego 

kontaktu, ważne trzy miesiące 

 - dla osób posiadających orzeczenie z innym kodem  - od lekarza specjalisty (ortopeda, reumatolog, 

neurolog) zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności, ważne trzy miesiące 

        -  w przypadku orzeczeń wydanych przez inny organ (np. ZUS), zaświadczenie lekarskie winno być 

wystawione przez lekarza specjalistę. 

4. Kopie aktualnych dokumentów potwierdzających tytuł prawny do lokalu, w którym ma 

nastąpić likwidacja barier architektonicznych (akt notarialny, aktualny odpis z ksiąg 

wieczystych lub umowa najmu na czas nieokreślony). 

5. Oświadczenie o miejscu pobytu stałego – zamieszkania  (załącznik nr 2). 

6. Kosztorys wstępny ( materiałów i robocizny) lub wycenę materiałów oraz robocizny. 

7. Pisemna zgoda właściciela/ właścicieli budynku/lokalu na wykonanie robót we 

wnioskowanym zakresie (jeżeli dotyczy załącznik nr 6). 

8. Kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego 

w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika, opiekuna prawnego, 

kuratora. 

10. Obowiązek informacyjny do przetwarzania danych osobowych (załącznik nr 3). 

11. Pełnomocnictwo w przypadku złożenia wniosku na platformie SOW przez osobę upoważnioną przez 

Wnioskodawcę (załącznik nr 4). 

12. Oświadczenia Wnioskodawcy i informacje do wniosku (załącznik nr 5). 

13. Oświadczenie o wysokości dochodów (załącznik nr 7). 

 
VI. FORMA ZAŁATWIENIA 

 
Umowa cywilnoprawna na dofinansowanie lub decyzja odmowna. 

 

VII. TERMIN ZAŁATWIENIA 
 

Zgodnie z terminami określonymi w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 

czerwca 2002r. w sprawie określenia zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków 

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, nie wcześniej jednak  niż po 

otrzymaniu z PFRON informacji o wysokości środków oraz podjęciu przez Radę Powiatu     

w Miechowie uchwały w sprawie określenia rodzajów zadań i wysokości środków PFRON 

przypadających w danym roku kalendarzowym na realizację zadań z zakresu rehabilitacji 

zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych w Powiecie Miechowskim. 

 
 
 



VIII. ZASADY ROZPATRYWANIA WNIOSKÓW 
 

1.  Wniosek podlega weryfikacji pod kątem formalnym. W przypadku stwierdzenia braków/ 

uchybień w złożonym wniosku, w terminie 14 dni od daty złożenia wniosku informuje się w 

systemie SOW pisemnie Wnioskodawcę o stwierdzonych brakach/uchybieniach i wzywa do ich 

usunięcia.   Nie usunięcie stwierdzonych braków, w wyznaczonym terminie skutkuje 

pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia. 

2.  Po zakwalifikowaniu wniosku pod względem formalnym przeprowadza się wizję lokalną   w 

miejscu zamieszkania Wnioskodawcy; dokonuje szczegółowej weryfikacji zakresu 

wnioskowanych robót zgodnie z obowiązującymi zasadami przyznawania dofinansowania w 

danym roku kalendarzowym oraz indywidualnymi potrzebami Wnioskodawcy; wypełnia KARTĘ 

KWALIFIKACJI WNIOSKU DOTYCZĄCA LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH podczas  

przeprowadzonej wizji. 

3.  Wnioskodawca otrzymuje pisemną informację o zakwalifikowaniu do dofinansowania i 

następuje podpisanie umowy na dofinansowanie prac ze środków PFRON. 

4.  Po zakończeniu prac Wnioskodawca informuje pisemnie o tym fakcie PCPR, w celu 

wykonania drugiej wizji lokalnej i odbioru przez komisję, oraz zobowiązuje się 

Wnioskodawcę do dostarczenia kosztorysu powykonawczego. 

5.  Po podpisaniu protokołu odbioru i akceptacji kosztorysu powykonawczego dokonuje się 

wypłaty dofinansowania i rozliczenia umowy. 

 

IX. PRZYKŁADOWY ZAKRES RZECZOWY URZĄDZEŃ, ROBÓT LUB INNYCH  CZYNNOŚCI,   

JAKIE MOGĄ BYĆ OBJĘTE DOFINANSOWANIEM 

 
Wszystkie prace budowlane prowadzone przez Wnioskodawcę winny być realizowane zgodnie     z 

wymogami ustawy z dnia 7 lipca 1994r. – prawo budowlane ( Dz.U. 2021, poz. 2351 z późn. zm.) oraz 

rozporządzeniem Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002r. w sprawie warunków technicznych, 

jakim powinny odpowiadać budynki i ich usytuowanie (Dz. U. z 2022r., poz. 1225 z późn. zm.). 

• budowa pochylni – podjazdu (dotyczy osób niepełnosprawnych z koniecznością 

poruszania się na wózku inwalidzkim), 

• wyrównanie nawierzchni chodnika w pobliżu wjazdu na pochylnię, 

• wykonanie dojścia do budynku mieszkalnego od bramy wjazdowej do drzwi 

wejściowych do mieszkania (chodnik o powierzchni nie powodującej poślizgu, np. z 

betonu, kostki brukowej), 

• zakup i montaż drzwi przesuwnych, 

• zakup i zamontowanie systemu otwierania drzwi, w tym balkonowych przyciskiem (dla 

Wnioskodawców o niesprawnych rękach), 



• zakup i wymiana drzwi balkonowych, 

• zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania drzwi do garażu – dla 

Wnioskodawców posiadających i prowadzących samodzielnie samochód, 

• wymiana węglowego kotła centralnego ogrzewania na kocioł  na paliwo gazowe, 

olejowe lub energię elektryczną w lokalu lub budynku mieszkalnym osoby 

niepełnosprawnej mieszkającej samotnie ze znacznym stopniem niepełnosprawności 

lub z drugą osobą niepełnosprawną ze znacznym lub umiarkowanym stopniem 

niepełnosprawności  z powodu dysfunkcji narządu ruchu,  

• zakup i montaż poręczy i uchwytów w ciągach komunikacyjnych oraz uchwytów 

ułatwiających korzystanie z urządzeń higieniczno-sanitarnych,  

• wyrównanie, obniżenie schodów wraz z budową poręczy, budowa i montaż balustrad 

balkonowych, 

• założenie płytek antypoślizgowych, jeżeli podłoże stwarza trudności w poruszaniu się,  

• roboty polegające na likwidacji progów i/lub likwidacji zróżnicowania poziomu podłogi,  

• zakup i montaż drzwi wejściowych o szerokości co najmniej 80 cm (dotyczy osób 

poruszających się tylko i wyłącznie za pomocą wózka inwalidzkiego),  

• adaptację pomieszczeń na łazienkę i WC, a także przystosowanie już istniejących pomieszczeń 

na łazienkę i WC do potrzeb wnioskodawcy w tym:  

❖ wykonanie odpływu liniowego lub tzw. koperty z syfonem bez przeróbki 

instalacji wodno-kanalizacyjnej, 

❖ skucie istniejącej posadzki i położenie nowej antypoślizgowej wraz z fugami, 

❖ zakup i montaż płytek na ścianę max do 16 m, 

❖ zakup i montaż brodzika z natryskiem,  kotarą prysznicową wraz z baterią , 

❖ zakup i montaż drzwi łazienkowych do 80 cm (w świetle) w przypadku osób 

leżących, poruszających się na wózkach inwalidzkich lub przy pomocy 

specjalistycznego oprzyrządowania (kule, chodzik itp.) 

❖ zakup i montaż krzesełka lub siedziska prysznicowego ułatwiającego osobie 

niepełnosprawnej korzystanie z prysznica, 

❖ zakup i montaż poręczy (wymagany uchwyt pod natryskiem oraz przy WC) 

❖ zakup i montaż kompaktu w WC przystosowanego do potrzeb osoby 

niepełnosprawnej, 

❖ zakup i montaż umywalki przystosowanej do osoby niepełnosprawnej wraz z 

baterią, 

 



Załącznik nr 1 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy 
Rodzinie w Miechowie 

 
 

…………………………………………….. ………………………. 
Stempel zakładu opieki zdrowotnej miejscowość, data 

lub praktyki lekarskiej 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miechowie – 

likwidacja barier architektonicznych - (prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim) 
 

1. Imię i nazwisko Pacjenta ……………………………………………………………………….. 

PESEL ……………………………………………………… 

Miejsce zamieszkania ……………………………………………………………………………. 

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność 
ruchowa Pacjenta dotyczy ( proszę zakreślić właściwe pole/pola □ ) 

 

□ Osoba leżąca, nie mogąca poruszać się na wózku 
inwalidzkim, nawet przy pomocy osób trzecich ( jeżeli 
zaznaczamy tę pozycję, to nie zaznaczamy poruszania się na 
wózku inwalidzkim, czy też przy pomocy balkonika itp.) 

 
 

 

Pieczątka i podpis lekarza 

□ Osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim (jeżeli 
zaznaczamy tę pozycję to nie zaznaczamy poruszania się za 
pomocą balkonika itp.) 

 

Pieczątka i podpis lekarza 

□ Osoba poruszająca się przy pomocy balkonika*, 
trójnogu* lub kul łokciowych * 

 

Pieczątka i podpis lekarza 

□ Protezy*, amputacje * 
kończyn górnych *, kończyny górnej* 
kończyn dolnych , kończyny dolnej* 

 

Pieczątka i podpis lekarza 

□ Niepełnosprawność narządu wzroku Pacjenta : 
Niedowidzący* niewidomy* 

 

Pieczątka i podpis lekarza 

□ Schorzenia Pacjenta, które w skutkach powodują znaczne 
ograniczenia w poruszaniu się i przemieszczaniu się 
(zaznaczamy ten punkt, jeżeli osoba nie kwalifikuje 
się do wyżej wymienionych pozycji) 

 
 

Pieczątka i podpis lekarza 

 

Uwagi dodatkowe : 

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
* niepotrzebne skreślić 

 

…………………………………………………  
        Pieczątka lekarza specjalisty/prowadzącego 



Załącznik nr 2 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego Funduszu 
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe 
Centrum Pomocy Rodzinie w Miechów 

 

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

(imię i nazwisko wnioskodawcy)1 (miejscowość, data) 

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

(nr PESEL) 

 

OŚWIADCZENIE 

o miejscu pobytu stałego 

 
Pouczony/a o treści art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 września 2010 r. o ewidencji ludności (Dz. U. z 

2022r., poz.1191z późn. zm.), zgodnie z którym pobytem stałym jest zamieszkanie w określonej 

miejscowości pod oznaczonym adresem z zamiarem stałego przebywania oświadczam, że moim 

miejscem pobytu stałego/miejscem pobytu stałego dziecka/miejscem pobytu stałego osoby w 

imieniu której składam wniosek2 jest: 

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

(adres miejsca pobytu stałego) 

 
Pod wyżej wymienionym adresem było (podać rok)………………………………../ nie było2 realizowane 

dofinansowanie ze środków PFRON do likwidacji barier architektonicznych. 

 
Oświadczam, że uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 

czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. z 2022r.,poz.1138 z późn. zm.) - kto składając zeznanie 

mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na 

podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 

miesięcy do lat 8 - potwierdzam, że powyższe dane są prawdziwe na dzień składania oświadczenia. 

 
 

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

(czytelny podpis) 
 

 
 
 
 

1 Osoba, której dotyczy wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych 

2 Niepotrzebne skreślić 

 
 



 
Załącznik nr 3 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego Funduszu 
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe 
Centrum Pomocy Rodzinie w Miechowie 
 

 

Klauzula informacyjna w wobec wnioskujących o dofinansowanie likwidacji barier w związku z 
indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych 

 
1. Administratorami Pani/Pana danych osobowych są: 

Administratorem Pani/Pana danych osobowych  jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w 
Miechowie, Miechów ul. Sienkiewicza 18, 32-200 Miechów, tel. 41-38-340-84 zwany dalej 
„Administratorem; 

2. Inspektor Ochrony Danych 

W sprawach ochrony Pani/Pana danych można kontaktować się z wyznaczonym Inspektorem 
Ochrony Danych – Jacek Krzyżaniak pod adresem: e-mail iod@synergiaconsulting.pl pod numerem 
telefonu 500 610 605 lub pisemnie na adres siedziby Administratora; 

3. Ogólne cele i podstawy przetwarzania  

Administrator będzie przetwarzał Pani/Pana dane osobowe w celu rozpatrzenia wniosku i wydania 
decyzji w przedmiocie przyznania dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych na likwidację barier utrudniających osobom niepełnosprawnym 
funkcjonowanie w społeczeństwie. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych 
jest art. 6 ust. 1 lit c RODO oraz art. 9 ust. 1 lit. b RODO w związku art. 35a. ust. 2) ustawy z dnia 27 
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

4. Odbiorcy danych 

Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane:  

1) podmiotom, które przetwarzają dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie 

zawartej z administratorem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych m.in. 

firmom informatycznym, hostingowym, prawniczym,  audytorskim, firmom zajmującym się 

ochroną danych osobowych,  

2) oprócz tego możemy zostać zobowiązani np. na podstawie przepisu prawa do udostępnienia 

Pana/Pani danych osobowych podmiotom prywatnym i publicznym 

5. Okres przechowywania danych  

Pani/Pana dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla którego zostały zebrane, będą przetwarzane w 
celach archiwalnych i przechowywane przez okres niezbędny wynikający z przepisów dotyczących 
archiwizowania dokumentów obowiązujących u Administratora (Rzeczowy Wykaz Akt), w przypadku 
przetwarzania na podstawie zgody do czasu zrealizowania celu lub jej odwołania. 
6. Posiada Pani/Pan prawo do; 

1) dostępu do treści swoich danych na podstawie art. 15 RODO przy czym: 
2) żądania sprostowania danych, które są nieprawidłowe; 
3) żądania usunięcia danych na podstawie art. 17 RODO (z zastrzeżeniem ust 3 lit b i e); 
4) ograniczenia przetwarzania na podstawie art. 18 RODO 
5) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących 
narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 
2016 r. 

7. Informacja o wymogu/dobrowolności podania danych  

Podanie danych osobowych jest dobrowolne jednak niezbędne do rozpatrzenia wniosku  
8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji  

       Pani/Pana dane nie będą podlegały profilowaniu. 

Przyjęłam/przyjąłem do wiadomości 

 

………………………………. ………………………………….. 

Data Podpis Wnioskodawcy  



 
Załącznik nr 4 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego Funduszu 
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe 
Centrum Pomocy Rodzinie w Miechowie 

 
 
 

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 



Załącznik nr 5 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w 

Miechowie 

OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY I INFORMACJE DO WNIOSKU 

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się 

wyłącznie za pośrednictwem samorządu Powiatu Miechowskiego. 

2. Przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek 

z dalszego rozpatrywania. 

3. Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje 

uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania likwidacji barier 

architektonicznych w miejscu zamieszkania oraz, że warunkiem zawarcia umowy 

dofinansowania jest spełnienie warunków uczestnictwa także w dniu podpisania umowy. 

4. Posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w kosztach likwidacji barier 

architektonicznych ( w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej co najmniej 

5 % ceny brutto). 

5. Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż środki finansowe stanowiące udział własny Wnioskodawcy 

nie mogą pochodzić ze środków PFRON. 

6. W ciągu ostatnich 3 lat nie byłem/am stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON i rozwiązanej z 

przyczyn leżących po mojej stronie i nie posiadam zobowiązań wobec PFRON. 

7. Zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy kosztem 

całkowitym a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania. 

8. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować PCPR w Miechowie w 

ciągu 14 dni. 

9. Brakujące dokumenty/załączniki (o ile dotyczy): ………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………… zobowiązuję się 
dostarczyć w ciągu 30 dni. 

10. Wniosek zostanie rozpatrzony zgodnie z terminami określonymi w rozporządzeniu Ministra         Pracy i  Polityki 

Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia zadań powiatu, które mogą być finansowane ze 

środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, nie wcześniej jednak niż po 

otrzymaniu z PFRON informacji o wysokości środków oraz podjęciu przez Radę Powiatu w Miechowie 

uchwały w sprawie określenia rodzajów zadań i wysokości środków PFRON przypadających w danym roku 

kalendarzowym na realizację zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych 

w Powiecie Miechowskim 

11. Informacje niezbędne do Karty Oceny Wniosku : 

1) zdolność zaspakajania podstawowych potrzeb życiowych przez Wnioskodawcę: 

□ z pomocą osób drugich □ samodzielnie 
 
 
 
 

…………………………………………… 
(podpis Wnioskodawcy / pełnomocnika/ kuratora/  

opiekuna prawnego) 
 

 

 

 

 

 

 



 

Załącznik nr 6 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 
Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie  
w Miechowie 

 

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

( imię i nazwisko Wnioskodawcy )  ( miejscowość i data) 

Oświadczenie 

 
na wyrażenie zgody Właściciela/Współwłaściciela budynku na przeprowadzenie likwidacji barier 
architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej ubiegającej się o dofinansowanie ze 
środków PFRON w ramach złożonego wniosku odnośnie likwidacji barier architektonicznych. 

 
Ja ............................................................................................................ niżej podpisana/y 

( imię i nazwisko Właściciela/Współwłaściciela) 

   
 zamieszkała/y………………………………………………………………………………………..…….. 

Nr PESEL……………………………………………………………, 

Wyrażam zgodę 
Na  przeprowadzenie  likwidacji  barier  architektonicznych dla  osoby niepełnosprawnej 
 
   ………………………………………………………………. 

( imię i nazwisko) 

 
będącej w stosunku do mnie………………………………………………….. 

( stopień pokrewieństwa) 

 
Stale zamieszkałej……………………………………………………………………………………… 

 

Numer PESEL …………………………………………………….., 
Oświadczam ponadto, iż wyrażam zgodę na dożywotnie korzystanie z 
przystosowanych pomieszczeń przez w/w osobę niepełnosprawną. 
…………………………………………………………………………………. 
- Wyrażam zgodę i osoba będąca właścicielem budynku mieszkalnego, na przetwarzanie danych osobowych 
przez PCPR w Miechowie, ul. Sienkiewicza 18, w celach związanych z realizacją wniosku o dofinansowanie ze 
środków PFRON likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej, w 
ramach zadań wynikających z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 
zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tj. Dz.U. z 2023r. poz 100 z późn. zm. ). 
- Oświadczam, ze uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 
1977 r. Kodeks Karny (t. j. Dz.U. 2022 poz. 1138 z późn. zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy 
oświadczam, że dane zawarte w oświadczeniu są zgodne ze stanem  faktycznym. 
- Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie danych w bazie danych dla potrzeb    
niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych 
osobowych ( Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r, Nr 119, s. 1). 

 
 

 
                     ……………………………………………  
               ( podpis osoby wyrażającej zgodę) 
 
 
 



Załącznik nr 7 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego  Funduszu Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy 
Rodzinie w Miechowie 

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW 

Przez średni miesięczny dochód netto należy rozumieć średni miesięczny dochód netto obliczony za  
kwartał poprzedzający kwartał złożenia wniosku. 
Wnioskodawca, który prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada własne 
stałe dochody, składa niniejsze oświadczenie wyliczone na podstawie własnych dochodów.  Za własne 
gospodarstwo domowe uważa się sytuację, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje się samodzielnie i 
może udokumentować, że z własnych dochodów ponosi wszelkie opłaty z tego tytułu. 

Przez pojęcie wspólne gospodarstwo domowe – należy rozumieć członków rodziny Wnioskodawcy, faktycznie 
wspólnie utrzymujących się i mających wspólny budżet domowy. 

Uwaga! W przypadku osób samodzielnie gospodarujących, w oświadczeniu należy uwzględnić dane dotyczące 
tylko Wnioskodawcy. 

 
 

Ja niżej podpisany(a) ............................................................................................ zamieszkały(a) 
(imię i  nazwisko Wnioskodawcy) 

..................................................................................................................................... 
(miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania) 

niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie
 domowym pozostają następujące osoby (zgodnie z przypisem nr 1): 

 

 Średni miesięczny dochód netto 

1. Wnioskodawca: 

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

 

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego 
Wnioskodawcy – poniżej należy wymienić tylko stopień 

pokrewieństwa z Wnioskodawcą: 
x 

2.   

3.   

4.   

5.   

 RAZEM  

Oświadczam, także że: 

1) średni miesięczny dochód netto przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie 

domowym wynosi ............................................ zł. 

(słownie  złotych…………………………………………………………………………………………………………………………………….) 
(należy wyliczyć zgodnie z przypisem nr 2); 

2) prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem. 
 
 

........................................,  dnia................. ...r. ..................................................... 
miejscowość podpis Wnioskodawcy 

Uwaga: 

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę/Podopiecznego informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, na postawie której 
przyznano środki finansowe PFRON może zostać anulowana a Wnioskodawca/Podopieczny będzie wówczas zobowiązany do zwrotu 
przekazanych przez Realizatora programu środków finansowych wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych, 
liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez Realizatora programu. 



Przypis nr 1  

Oświadczenie o wysokości dochodów Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie 
uwzględnia się między innymi: 

1) świadczeń rodzinnych wypłacanych  na podstawie przepisów  o świadczeniach rodzinnych, dodatków 
rodzinnych i pielęgnacyjnych; 

2) świadczeń  pomocy  materialnej   dla  uczniów,  studentów,  uczestników  studiów  doktoranckich  i 
osób uczestniczących w innych formach kształcenia, pochodzących z budżetu państwa, budżetów 
jednostek samorządu terytorialnego oraz ze środków własnych szkół i uczelni 
–  przyznanych na  podstawie przepisów o   systemie oświaty,   Prawo   o   szkolnictwie wyższym,  a  
także  przepisów   o  stopniach   naukowych   i  tytule   naukowym  oraz   o   stopniach   i   tytule w 
zakresie sztuki. 

Szczegółowe zasady ustalania dochodu stanowiącego podstawę obliczenia podatku dochodowego od osób 
fizycznych określone zostały w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych. 
Zgodnie z tym artykułem podstawę obliczenia podatku stanowi dochód po odliczeniu między innymi składek 
na ubezpieczenie społeczne. 

Uwaga! Wnioskodawca na żądanie Realizatora programu zobowiązany jest dostarczyć dowody potwierdzające 
wysokość uzyskiwanych dochodów w jego gospodarstwie domowym. 

Jeżeli wykazany średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie domowym uprawnia do ubiegania 
się o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy społecznej, Realizator programu ma prawo żądać 
poświadczenia sytuacji materialnej rodziny z właściwego terenowego Ośrodka Pomocy Społecznej. 

 
 

Przypis nr 2 – sposób wyliczenia średniego miesięcznego dochodu netto przypadającego na jedną osobę 

pozostającą we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą: 
 
 

średni miesięczny dochód netto przypadający 
na jedną osobę pozostającą we wspólnym 
gospodarstwie domowym 

łączny średni miesięczny dochód netto wykazany w wierszu 
„Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego Oświadczenia  

 
liczba osób w gospodarstwie domowym wykazana w tabeli  

z Wnioskodawcą                           na stronie 1 niniejszego Oświadczenia 

 
 

 

 

 
 



Załącznik nr 8 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków Państwowego Funduszu 

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez Powiatowe 

Centrum Pomocy Rodzinie w Miechowie 

 

KARTA KWALIFIKACJI WNIOSKU DOTYCZĄCA LIKWIDACJI BARIER 
ARCHITEKTONICZNYCH 

 
Wniosek nr ………………………………….. 

Imię i nazwisko Wnioskodawcy …………………………………………………………………… 

Wiek ………………….. 

Adres……………………………………………………………………………………………….. 
 

 Wybór  jednej odpowiedzi  z każdego działu Punktacja 

Orzeczenie : 

1. Dzieci do 16 roku życia oraz do ukończenia 24 roku życia w przypadku 

pobierania nauki – 40 pkt. 

2. Stopień znaczny – 40 pkt. 

3. Stopień umiarkowany – 20 pkt. 

4. Stopień lekki – 5 pkt. 

 

Ocena sprawności ruchowej: 

1. Osoba leżąca – 40 pkt. 

2. Osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim – 40 pkt. 

3. Osoba poruszająca się o kuli, balkoniku, czworonogu itp. – 20 pkt. 

4. Protezy, amputacje: 

1) kończyn dolnych: 25 pkt. ; kończyny dolnej: 15 pkt. 

2) kończyn górnych: 20 pkt.; kończyny górnej: 10 pkt. 

5. Osoba niewidoma: 20 pkt. ; osoba niedowidząca: 10 pkt. 

6. Osoba mająca trudności w poruszaniu się: 

1) Dzieci do 16 roku życia oraz osoby do ukończenia 24 roku życia w 

przypadku pobierania nauki: 15 pkt. 

2) Stopień znaczny: 15 pkt. 

3) Stopień umiarkowany: 10 pkt. 

4) Stopień lekki: 5 pkt. 

 

Proponowany przedmiot dofinansowania (w przypadku kilku barier 

punktacji podlega jedna o największej wartości): 

1. Budowa podjazdu do wózka inwalidzkiego: 20 pkt. 

2. Dostosowanie łazienki: 20 pkt. 

3. Dostosowanie kuchni dla osób poruszających się na wózku inwalidzkim: 15 pkt. 

4. Likwidacja innej bariery: 5 pkt. 

 

 

Sytuacja rodzinna: 

1. Osoba samotna: 15 pkt. 

2. Osoba prowadzi  wspólnie gospodarstwo domowe  10 pkt. 

 



Zdolność zaspakajania podstawowych potrzeb życiowych: 

1. Z pomocą osób drugich: 10 pkt. 

2. Samodzielnie: 5 pkt. 

 

Sytuacja zawodowa: 

1. Dziecko niepełnosprawne realizujące obowiązek szkolny do lat 18: 25 pkt. 

2. Młodzież niepełnosprawna od lat 18 do 24 ucząca się lub studiująca : 20 pkt. 

3. Zatrudniony/a lub prowadzący/a działalność gospodarczą: 15 pkt. 

4. Nie aktywny zawodowo: 0 pkt. 

 

Średni miesięczny dochód (w zaokrągleniu do pełnych złotych): 

1. Wspólne gospodarstwo domowe: 

a) Poniżej 750: 10 pkt. 

b) 750 – 1 000: 8 pkt. 

c)   1 001 – 1 300: 6 pkt. 

d) 1 301 – 1 500: 4 pkt. 

e) Powyżej 1 500: 1 pkt. 

2. Osoba samotna: 

a) Poniżej 1 200: 10 pkt. 

b) 1 200 – 1 450: 8 pkt. 

c)   1 751 – 1 950: 4 pkt. 

d) Powyżej 1 950; 1 pkt. 

 

Tytuł prawny Wnioskodawcy do lokalu: 

1. Wnioskodawca jest właścicielem nieruchomości lub występuje jako 

rodzic/właściciel nieruchomości/w imieniu niepełnosprawnego dziecka  lub jest osobą 

dorosłą zamieszkującą w domu rodzinnym z rodzicami, którzy są właścicielami 

nieruchomości - pkt: 20 pkt. 

2. Dożywotnie użytkowanie: 10 pkt. 

3. Najem (na czas nieokreślony): 5 pkt. 

 

Korzystanie przez Wnioskodawcę ze środków PFRON na likwidację barier 

architektonicznych w ostatnich 10 latach : 

a. nie korzystałam/em: 15 pkt. 

b. korzystałam/em z dofinansowania do likwidacji jednej bariery: 10 pkt. 

c. korzystałam/em z dofinansowania do likwidacji więcej niż jednej bariery: 5 pkt. 

 

Łączna ilość punktów:  

 
 
 
……………………………………………. 
Data    

Komisja w składzie: 

1……….……………………….                                                                                     

                                                                                               2….…………………………….                                                                                        

3…………………..…………… 

                                                                                         4………………..……………… 


