Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie, ul. Bobrecka 29, 43-400 Cieszyn, tel. 33 47 77 115, e-mail: dors@pcpr.cieszyn.pl

° PCPR.DRS.4813. .
NUMER SPRAWY
Data wptywu wniosku Podpis pracownika

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie e — p -
Data uzupetnienia wniosku Podpis pracownika

w Cieszynie

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACII BARIER ARCHITEKTONICZNYCH W ZWIAZKU Z INDYWIDUALNYMI
POTRZEBAMI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

UWAGA!

W celu wtasciwego wypetnienia wniosku prosimy o staranne jego przeczytanie. Wniosek nalezy wypetnic¢
czytelnie i drukowanymi literami. Przed ztozeniem wniosku prosze zapoznaé sie z ,Zasadami
dofinansowania ze s$rodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych zadan
z zakresu rehabilitacji spotecznej oséb niepetnosprawnych z terenu Powiatu Cieszynskiego” -
dostepnymi w PCPR w Cieszynie oraz na stronie internetowej PCPR.

Sam fakt ztozenia wniosku nie gwarantuje otrzymania dofinansowania. Od negatywnego rozpatrzenia
whniosku nie przystuguje odwotanie. Rozpatrywanie wniosku stanowi czynnos¢ materialno -
techniczna.

Whiosek zwolniony z optaty skarbowej na podstawie art. 2 ust. 1 pkt 1 lit. b ustawy z dnia
16.11.2006r. o opftacie skarbowej (tekst jednolity Dz. U. z 2020r. poz.1546 z p6zn. zm.)

1. Dane dotyczgce Wnioskodawcy:
(osoby niepetnosprawnej, w funkcjonowaniu ktorej bariera architektoniczna ma zostac usunieta)

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu: Adres e-mail:
(dobrowolne) (dobrowolne)
PESEL:

Adres do korespondenc;ji:

2. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik:
(prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

[] Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

[] Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)
[] Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

[] Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia
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3. Gtéwna dysfunkcja najbardziej utrudniajaca funkcjonowanie:
(prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

[] Dysfunkcja narzagdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

[] Inna dysfunkcja narzadu ruchu Dysfunkcja narzadu wzroku

[ Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

[] Uposledzenie umystowe

[] Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespét Aspergera itd.)

[] Epilepsja

[] INNE, JAKIE: ottt ettt et te s te s te st et e st et et et e et e b stesbeetesrbessaesaesbenbensessentestesteansensenses

4. Sytuacja na rynku pracy:
(prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

[] Ucze sie/ studiuje

[1] Pracuje

[ Pracuje i studiuje/ucze sie

[ Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

[] Jestem poszukujgcy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy
[] Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

5. Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego:

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wiasciwe):
[] prowadze samodzielne gospodarstwo domowe
[] razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujgca liczba oséb ..........

Razem dochdéd miesieczny netto w gospodarstwie
domowym obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc
ztozeniawniosku s zt

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe oséb w gospodarstwie
domowym) e s zt

Dochdd - wyliczamy w nastepujacy sposob: sumujemy dochody wszystkich osdb, ktore je otrzymujg za kazdy z
trzech miesiecy przed ztozeniem wniosku np. jesli skladamy wniosek w styczniu to zliczamy dochody za grudzien,
listopad i pazdziernik poprzedniego roku, jesli sktadamy wniosek np. w czerwcu zliczamy dochody za maj, kwiecien
i marzec, nastepnie uzyskang sume dzielimy przez 3 (3 miesigce) i przez liczbe oséb wspdlnie mieszkajacych
(uzyskujgcych dochody i tych ktére ich nie uzyskujg np. dzieci). Otrzymujemy Sredni miesieczny dochdd na jedng
osobe. Przyktad

Maz — dochody za 3 miesigce 2000+2100+2200 razem 6300

Zona — dochody za 3 miesigce 2000 + 2000 + 2000 razem 6000

Wspdlnie osiggane dochody 12300

Dzielimy je przez 3 miesigce 12 300:3 razem 4100

W rodzinie jest 2 dzieci wiec dochody przypadajg na 4 osoby

Uzyskany miesieczny dochdd 4100 dzielimy przez 4 osoby co daje 1025 i tg kwote wpisujemy w oswiadczeniu.

Do dochodu nie wliczamy swiadczen z pomocy spotecznej, zasitku pielegnacyjnego, swiadczenia 500+ czy dobry
start.

" pobieram $wiadczenia z pomocy spoteczne;j
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6. Sytuacja mieszkaniowa: (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Rodzaj budynku

[] jednorodzinny [1 wielorodzinny prywatny
[1 wielorodzinny komunalny [ ] wielorodzinny spétdzielczy

Liczba kondygnacji

[1 budynek parterowy [ ] budynek pietrowy

Whioskodawca zamieszkuje [ ] na parterze [ ] na pietrze [ ] caty budynek

Whioskodawca zamieszkuje [ ] samotnie [] zrodzing [] z osobami niespokrewnionymi

Whnioskodawca zamieszkuje z innymi osobami niepetnosprawnymi [] TAK [1 NIE

Wiek budynku/Rok budowy

* Informuje, iz dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych jest mozliwe wytacznie w budynkach juz istniejacych
(bariery musza zaistnie¢, aby mogty by¢ zlikwidowane). Dofinansowaniem ze $Srodkéw Funduszu nie moze by¢ objete
dostosowanie do potrzeb o0sdb niepetnosprawnych budynku nowo wybudowanego lub bedacego w trakcie prac
wykonczeniowych. Za budynek nowo wybudowany uwaza sie budynek do 5 lat od daty odbioru budynku, czyli akceptacji przez
wtasciwy urzad zawiadomienia o zakonczeniu budowy i przystgpieniu do uzytkowania obiektu budowlanego. Jezeli
niepetnosprawnos¢ powstata po odbiorze budynku i nie mozna byto jej przewidzieé, to stanowi to wyjatek od ww. zasady.

7. Dotychczasowe korzystanie ze sSrodkow finansowych Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (ostatnie 3 lata przed datg ztozenia wniosku):

Korzystatam /em: [1 TAK [1 NIE

Numer i data zawartej
umowy

Cel Kwota Stan rozliczenia

\ 8. Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego:

IMI€ | NAZWISKO WHASCICIEIA ..evieeeeeeee ettt ettt et et s aeebe st ste e e e sessesseserssassanate st sbennen

N TN T o T=1 01 (TS

NUMEr raChUNKU DANKOWEEO......cciiiiiiieiiiiie ettt e e e e et e e e e et ae e e e e eabaeeessstaeesesnsseaeeeennnsenas

9. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub petnomocnika:
(jezeli dotyczy)

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:
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Numer telefonu: Adres e-mail:

PESEL:

Adres do korespondencji:

10. Zakres planowanych robét/dostaw: (w przypadku braku miejsca nalezy dotfgczy¢ opis prac

w postaci zatgcznika do wniosku)

11. Kosztorys likwidacji bariery architektonicznej:

Kwota
L.p. Planowane zakupy/roboty: brutto w
zt

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

tacznie koszty inwestycji:

Wysokos$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON:

Deklarowany udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia:

12. Przewidywany czas, miejsce realizacji inwestycji oraz cel dofinansowania:

Czas trwania (liczba miesiecy): ....cccceeeveevcnennnes

Planowany termin rozpoczecia realizacji inwestycji: .....cccoevevevecveeceennes

Miejsce realizacji INWESTYC]i: coovciiiiiiee et e e e e s e st e e e e e e s e s bnreeeeeeeeeennnnnnns

(00T Ie Lo YT A=Y 0Ty o 1Yz [ L= T
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Cel dofinansowania — nalezy opisa¢ przedmiot wniosku, do czego bedzie stuzyé, wystepujgce trudnosci, czy
wptynie na poprawe funkcjonowania, czy zostanie przywrdcona swoboda ruchu, czy zostang zlikwidowane
utrudnienia w lokalu/budynku. W przypadku braku miejsca na druku wniosku cel-uzasadnienie mozna zatgczy¢ na
oddzielnej kartce.

13. Informacja o kosztach poniesionych przed ztozeniem wniosku:(jezeli dotyczy)

* W powyzszym punkcie nalezy uwzgledni¢ koszty zakupu materiatéw lub prac, ktére zostaty wykonane przed ztozeniem
whniosku i jednoczesnie zostang wykorzystane w realizacji przedmiotu dofinansowania. Koszty te nie podlegajg dofinansowaniu
ze $rodkéw PFRON.

14. Informacja o innych zrédtach finansowania zadania: (wymaga udokumentowania jezeli dotyczy) ‘

15. Jakie efekty przyniesie likwidacja bariery architektonicznej?

(prosze wstawic X we wtasciwym miejscu)

Wieksza samodzielno$é wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego
Catkowita samodzielnos$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego
Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w Zzyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadnic w jaki sposdb likwidacja bariery architektonicznej
zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe].

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadnic¢ w jaki sposdb likwidacja bariery architektonicznej
zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej:

\ 16. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych ‘

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Cieszynie
(43-400) przy ulicy Bobreckiej 29, reprezentowane przez Dyrektora (nr tel.: 33 47 77 117 adres e-mail:
sekretariat@pcpr.cieszyn.pl).
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W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych,
z ktérym mozna skontaktowac sie pod numerem telefonu 518-442-215 w godzinach pracy urzedu, tj. od
7.30—15.30 lub adresem e-mail: inspektor@pcpr.cieszyn.pl.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie przetwarza dane osobowe w celu prowadzenia
dokumentacji papierowe;j i elektronicznej, w tym réwniez rejestracji i utrwalania przebiegu wizji/kontroli
(m.in. sporzadzanie nagran, fotografii lub filméw) w zakresie wynikajagcym z przepiséw prawa
dotyczacych realizacji zadan powiatu z zakresu rehabilitacji spotecznej wynikajacych z ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych i innych ustaw oraz
przepiséw szczegétowych dotyczacych udzielanej pomocy osobom niepetnosprawnym, w tym
finansowanym ze srodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz ich
archiwizacji.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych powyzej, dane osobowe mogg by¢
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami danych
osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru danych.

dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie przepisdw prawa, przez okres 10 lat po zakorczeniu
postepowania, lecz nie krécej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie, danych
osobowych, przystuguja niniejsze prawa:

— dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane
osobowe nie mogg ujawniac informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych,
do ktérych zachowania zobowigzany jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Cieszynie,

— sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

— ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO,

— cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem (dotyczy danych podanych
dobrowolnie, tj. nr telefonu, adres e-mail),

— usuniecia danych (dotyczy danych podanych dobrowolnie, tj. nr telefonu, adres e-mail).

W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie danych
osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Podanie przez danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkuje
pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

17. Oswiadczenia

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, Ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku
o dofinansowanie oraz zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze MAM / NIE MAM * zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku
BYLEM/AM / NIE BYLAM * strong umowy o dofinansowanie ze $Srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie. Jednoczesnie oswiadczam, ze NIE OTRZYMALEM/AM / OTRZYMALEM/AM
dofinansowania/e ze $srodkéw Funduszu na cele w tym samym zakresie.
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Oswiadczam, ze wszelkie zmiany dotyczgce wniosku zobowigzuje sie zgtaszaé niezwtocznie po ich
zaistnieniu.

Oswiadczam, ze stale zamieszkuje w lokalu, w ktérym zostanie zlikwidowana bariera architektoniczna.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektéw jakie przyniesie likwidacja barier
architektonicznych.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z ,,Zasadami dofinansowania ze srodkéw Paristwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej osdéb
niepetnosprawnych z terenu Powiatu Cieszynskiego”

Oswiadczam, Zze nie rozpoczatem/am realizacji przedmiotu dofinansowania przed dniem ztoienia
whniosku, a w przypadku jej rozpoczecia przed rozpatrzeniem wniosku zobowigzuje sie w terminie
14 dni poinformowac o tym fakcie Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie i ztozy¢ pisemng
rezygnacje z dofinansowania.

Data i podpis Wnioskodawcy lub
jego przedstawiciela prawnego

Osoba niemoggca pisa¢ moze ztozy¢ oswiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposob, ze uczyni na
dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imie
i nazwisko oraz ztozy swaj podpis, albo w ten sposob, ze zamiast sktadajgcego oswiadczenie podpisze
sie osoba przez niego upowazniona, a jej podpis bedzie poswiadczony przez notariusza, wéjta
(burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, Ze zostat
ztozony na zyczenie osoby niemogqcej pisac. (art. 79 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny
(tekst jednolity: Dz. U. 2018 poz. 1025 z péZn. zm.))
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18. Spis zatacznikéw — wypetnia PCPR

Nazwa zatacznika: ZAtACZONO | UZUPEENIONO

Zataczniki obowigzkowe

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik
(oryginat do wgladu).

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie (wypisane czytelnie i w jezyku
polskim) nie starsze niz 6 miesiecy.

3. Kopia aktu urodzenia dziecka

4. Dokument potwierdzajgcy prawo do reprezentowania wnioskodawcy
tj. postanowienie sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego/
petnomocnictwo

5. Kopia aktu wtasnosci nieruchomosci / kopia aktualnego wyciggu z ksigg
wieczystych / wypis z rejestru gruntdw/ kopia umowy najmu lokalu/ inne:

6. Zgoda wtasciciela / wspdtwiascicieli nieruchomosci.

7. Szkic budynku / pomieszczenia przeznaczonego do adaptacji.

8. Kosztorys przedwykonawczy sporzadzony przez wykonawce prac—o ile
dotyczy.

(data i podpis)
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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkow PFRON
likwidacji barier architektonicznych wydane dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Cieszynie
Prosimy wyplenic¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko

a1

1.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc

pacjenta powoduje trudnosci w poruszaniu sie: .. tak L. nie

| Osoba lezaca

Pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | . . ra . . .
_, | Osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

Pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | . .
_, | Osoba poruszajaca sie przy pomocy sprzetu

ortopedycznego (np. balkonika, kul, protezy)

Pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | . . Ve .
_, | Osoba poruszajaca sie przy pomocy 0sdb trzecich

Pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | . . . .
_, | Osoba poruszajaca sie samodzielnie

Pieczatka, nr i podpis lekarza
i .
_, | Dysfunkcja narzgdu wzroku

Pieczatka, nr i podpis lekarza
. | Deficyt rozwojowy

Pieczatka, nr i podpis lekarza
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" | Inna dysfunkcja powodujgca trudnoéci w poruszaniu
sie

Pieczatka, nr i podpis lekarza

2.Czy dysfunkcja/dysfunkcje powodujgce trudnosci w poruszaniu sie ma/majg charakter
_ staly . czasowy

3. Pacjent wymaga likwidacji barier architektonicznych w swoim najblizszym otoczeniu

L | Lo |

tak hie

—_ —_

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie
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ZGODA WtASCICIELA LOKALU/BUDYNKU

Ja nizej podpisany/a

wyrazam zgode na likwidacje barier architektonicznych polegajgcych na przystosowaniu lokalu/budynku
mieszkalnego dla potrzeb Pana/Pani:

............................................................................................. - ktdry/a to stale zamieszkuje pod powyzszym
adresem.

Podpis wtasciciela lokalu/budynku mieszkalnego

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA WtASCICIELI LOKALI/BUDYNKOW MIESZKLANYCH

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Cieszynie (43-400) przy ulicy Bobreckiej 29, reprezentowane przez Dyrektora (nr tel.: 33 47 77
117 adres e-mail: sekretariat@pcpr.cieszyn.pl).

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony
Danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod numerem telefonu 518-442-215 w godzinach pracy
urzedu, tj. od 7.30 — 15.30 lub adresem e-mail: inspektor@pcpr.cieszyn.pl.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie przetwarza dane osobowe w celu prowadzenia
dokumentacji w zakresie wynikajgcym z przepisow prawa dotyczgcych realizacji zadan powiatu
z zakresu rehabilitacji spotecznej wynikajgcych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych i innych ustaw oraz przepiséow szczegétowych dotyczacych
udzielanej pomocy osobom niepetnosprawnym, w tym finansowanym ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz ich archiwizacji.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych powyzej, dane osobowe mogg by¢
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami
danych osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru danych.

Dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie przepisbw prawa, przez okres 10 lat po
zakonczeniu postepowania, lecz nie krécej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.
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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie, ul. Bobrecka 29, 43-400 Cieszyn, tel. 33 47 77 115, e-mail: dors@pcpr.cieszyn.pl

W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie, danych
osobowych, przystugujg niniejsze prawa:

— dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane
dane osobowe nie mogg ujawnia¢ informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie
chronionych, do ktérych zachowania zobowigzany jest Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Cieszynie,

— sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;
— ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO,
— cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,

ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem (dotyczy danych podanych
dobrowolnie, tj. nr telefonu),

usuniecia danych (dotyczy danych podanych dobrowolnie, tj. nr telefonu, adres e-mail).

W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie
danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje prawo do wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkuje
pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

Zweryfikowano na podstawie:
. Aktu wtasnosci

. Ksiegi wieczystej

— Umowy najmu

. Decyzji podatkowej

. Inny dokument
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