Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetlnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca skiada
whniosek:

L1 We witasnym imieniu

L] Jako rodzic

1 Jako opiekun prawny

[ Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
1 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

[J na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

L] peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
L1 do rozliczenia dofinansowania

[0 do zawarcia umowy

[] do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
L] do ztozenia wniosku

Ll inne

Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopie dokumentow potwierdzajacych ustanowienie Wnioskodawcy opiekunem
prawnym Podopiecznego lub kopie pethomocnictwa upowazniajgcego do reprezentowania Mocodawcy.
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé¢: COmezczyzna [kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
1 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

L] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: [0 mezczyzna [ kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Wartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

] miasto
] wies
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé
Osoba w wieku do 16 lat [ tak
posiadajaca orzeczenie [ nie
0 niepelnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: L) Umiarkowany
L Lekki

1 Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

] bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

1 | grupa

L1 11 grupa
L1111 grupa

1 nie dotyczy

Niezdolnosé:

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

[1 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przystuguje zasitek pielegnacyjny

[1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

L1 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

1 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[J Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[1 01-U — uposledzenie umystowe
1 02-P — choroby psychiczne
[1 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[1 osoba gtucha
L] osoba gtuchoniema
[1 04-O — narzad wzroku
1 osoba niewidoma
[] osoba gtuchoniewidoma
[J 05-R = narzad ruchu
1 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
[ dysfunkcja obu kohczyn gérnych
1 06-E — epilepsja
[1 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
(1 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[1 10-N — choroby neurologiczne
[111-1 —inne
[0 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby Ll tak
wystepuje wiecej niz Hnie
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn [ 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli |- 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
L] indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze $rodkéw finansowych
PFRON:

[ nie korzystatem
[ korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéow PFRON:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wlasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W
CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢é

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do kohca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartos¢é

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

1 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Budynek:

[J dom jednorodzinny,
L1 wielorodzinny prywatny,

L1 wielorodzinny komunalny,
] wielorodzinny spoétdzielczy

llos¢ pieter:

(1 budynek parterowy,
L] pietrowy,

1 mieszkanie na pietrze
(ktérym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi:

] + kuchnia,
O + fazienka,
O + we

tazienka jest wyposazona
w:

[J wanne,

[ brodzik,

1 kabine prysznicowa,
L1 umywalke

W mieszkaniu jest:

[] instalacja wody zimnej,
L1 cieptej,

1 kanalizacja,

[J centralne ogrzewanie,
U prad,

] gaz
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:

SYTUACJA ZAWODOWA

L1 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczag

1 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
1 Bezrobotny poszukujgcy pracy

[1 Rencista poszukujacy pracy

[ Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

L] Dzieci i mtodziez do lat 18

1 Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana
Z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.
Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktéorym mozna skontaktowaé sie we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.
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Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi
u administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $Swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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Zatgcznik 1
do wniosku o dofinansowanie ze $srodkéw PFRON
likwidacji barier architektonicznych

(stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Mrggowie o dofinansowanie ze $rodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMIE 1 NAZWISKO PACIENTA: ...ttt e et e e et e e s anbe e e e e annns

Il. Przyczyna niepetnosprawnosci (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [):
- O upos$ledzenie umystowe,

- O choroby psychiczne,

- [ zaburzenia gtosu, mowy,

- O choroby stuchu,

- O choroby narzgdu wzroku,

- O choroby narzadu ruchu:
* [1 z konieczno$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim,

* [1 bez koniecznosci poruszania sie na wézku inwalidzkim,
- O epilepsja,
- [ choroby ukfadu oddechowego i krgzenia,
- O choroby ukfadu pokarmowego,
- [ choroby uktadu moczowo-ptciowego,

- [ choroby neurologiczne,
- O inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby

zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwérczego,
- [ catosciowe zaburzenia rozwojowe.

lll. Opis niepetnosprawnoséci, w przypadku gdy niepethosprawnosé zwigzana jest z trudnosciami
W poruszaniu sie (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [J):

- [J osoba lezgca wymagajaca opieki innych osob,

- J osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim,

- [J osoba poruszajgca sie przy pomocy balkonika, tréjnogu, kul, itp.,

- J osoba z dysfunkcjg konczyn (prosze wskazaé, ktérych konczyn dotyczg dysfunkcje
oraz scharakteryzowac te dysfunkcje)
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- J osoba po amputacii:
* [ konczyn gornych,
* [ konczyn dolnych,

- 0 osoba zaopatrzona w protezy:
* [ konczyn gornych,
* [ konczyn dolnych,

- 0 osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku:
* [ niedowidzaca,
* [J niewidoma,
- O inne dysfunkcje utrudniajgce poruszanie sie (OPISAC JAKIE): ....uvuriiieeeiiiiiiiiiieee et e e e e e

IV. W jaki sposdb wnioskowane urzgdzenia, sprzet, itp., umozliwig lub w znacznym stopniu utatwig
osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw
Z otoczeniem z uwagi na potrzeby wynikajace z jej niepetnosprawnosci:

(data, miejscowos¢) (pieczatka i podpis lekarza)

UWAGA:

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

§ 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia zadan
powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz 926 z pézn. zm.) stanowi, ze:

O dofinansowanie ze $srodkéw Funduszu na likwidacje barier architektonicznych, jezeli ich realizacja umozliwi
lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci
lub kontaktéw z otoczeniem, moga ubiegac sie osoby niepetnosprawne, ktére majg trudnosci w poruszaniu sie.
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Zatgcznik nr 2
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier architektonicznych

(imie i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosc i data)

Oswiadczenie
na wyrazenie zgody Wiasciciela/Wspotwiasciciela budynku/mieszkania na przeprowadzenie
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej ubiegajace;j sie
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach ztozonego wniosku odnosnie likwidacji barier

architektonicznych.

- nizej podpisana/y

ZAMIESZKATA/Y eveeeieie ettt e et e et e et e e et e e e tb e e e tbeeeaaaaeeaaaeeeaaeeereeeereeenares

N L o oY =X PSP ,
Wyrazam zgode na przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych dla osoby

a1 =T o=t (g Yo T o L= VY = U PSPPPRRRNS

bedace] W STOSUNKU DO MNIE .....uuiiiieiee et e e e e e et e e e e e e e e e e s s ebnraeeeeeeeeesennnes

SHAlE ZAMIESZKAIE] ceeiiei et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eannrraaraaaaaaeas
NS T =T o =] = PP T TRt .

Oswiadczam ponadto, iz wyrazam zgode na dozywotnie korzystanie z przystosowanych
pomieszczen przez w/w osoby niepetnosprawna.

1) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Mragowie, w celach zwigzanych z realizacjg wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier
architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej, w ramach zadan wynikajacych z ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997r.0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(t.j. Dz. U. z 2021r. poz. 573 ze zm.);

2) Oswiadczam, ze uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1977 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2022r., poz. 1138 ze zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte w oswiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym.

3) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie danych w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony 0sdb fizycznych, w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.

(podpis osoby wyrazajacej zgode)



Zatgcznik nr 3
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier architektonicznych

(imie i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosc i data)

OSWIADCZENIE
0 miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzes$nia 2010 r. o ewidencji
ludnosci (t.J. Dz. U. z 2022 r., poz. 1191 ze zm.), zgodnie z ktérym pobytem statym jest
zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem
statego przebywania oswiadczam, ze moim miejscem pobytu statego / miejscem
pobytu stafego dziecka / miejscem pobytu statfego osoby, w imieniu ktorej sktadam
wniosek jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Pod wyzej wymienionym adresem byfo (podac rok) .................. / nie byfo!
realizowane dofinansowanie ze s$rodkébw PFRON do likwidacji barier
architektonicznych.

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 1138 ze zm.)
— kto sktadajgc zeznanie majgce stuzyc¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na postawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat — potwierdzam,
ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania oswiadczenia.

(czytelny podpis)

1 Niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 4
do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
likwidacji barier architektonicznych

Karte przedmiotu dofinansowania dot. dostosowania lub utworzenia
pomieszczenia tazienki

hrzedmiot Zaznaczy¢ lose Cena Uwagi
dofinansowania y sztuk lub \ g
. . (X) 2 z VAT wnioskodawcy
(materialy, urzadzenia) m

Umywalka podwieszana,
bez szafki, syfon,
zalecana szeroko$¢ min
60 cm (do 400 zt)

Bateria umywalkowa
(do 250 z)

Misa ustepowa
(do 1100 zt)

Wspornik kotary wraz
z kotarg (do 250 zt)

Odptyw liniowy/kratka
Sciekowa (do 500 zt)

Niski brodzik max 3 cm
(do 800 z)

Kabina prysznicowa
(do 1200 zt)

Sciana prysznicowa
(do 600 zi)

Drzwi wewnetrzne
tazienkowe z oscieznicg
i klamka o wymiarach

w Swietle 80-90 cm

(do 1000 zt)

Porecz uchylna
montowana do sciany
(do 450 zt)

Porecz katowa 90 stopni
montowana do sciany
(do 250 zt)

Uchwyty inne
(do 250 zt)




Krzesetko prysznicowe
montowane do sciany
(do 1000 zt)

Krzesetko prysznicowe
wolnostojgce (do 400 z)

Bateria prysznicowa
(do 400 zt)

Okfadzina scienna

z ptytek ceramicznych,
wytgcznie w miejscach
sanitarnych,

tj.: powierzchnia
kgpielowa, umywalkowa
(max do 6 m?, nie wiecej
jednak niz 80 z/m?)

Ptytki podtogowe klasa
minimum R10 do R13
(do 120 zt/m?)

Fuga, klej
(50 zt/m?)

Obnizenie/podwyzszenie
gniazd elektrycznych,
tgcznikoéw swiatta i innych
(100 zt za punkt)

Ustuga, w tym
budowlana, hydrauliczna,
elektryczna i inne do
100% wartosci cen
materiatow

SUMA

(podpis Wnioskodawcy)
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