Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Andersa 12
14 - 200 Itawa
tel. 89 649 04 54
Data wplywu wniosku (dzien, miesigc, rok)

N SPIAWY: Lo,

Data wptywu kompletnego wniosku ........................

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych

dla osoby niepelnosprawne;j
( wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

1. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY.
(prosze wypehi¢ drukowanymi literami)

seria........ 1] G wydany w dniu .................... 0] 7A=Y ARSI
(dowdd osobisty )

................................................................... NEPESEL ..o
TNIEJSCOWOSC ..ttt ettt et ettt ettt e et e bt et e ate s bt et e e st eb e e bt eat e ebe e bt et e sbeenbeemteebtenbe e be e resanenre s

( poda¢ doktadny adres zamieszkania z kodem, ulica nr domu i nr lokalu )

..................................................................................... Nrtelefonu ...
2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
(DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO
LUB PELNOMOCNIKA.
o i;{ O
seria........ 1] PRSI wydany W dniu ..........ccceeeee. PIZEZ ..o
(dowod osobisty )
................................................................... NEPESEL ..o
TNIEJSCOWOSE .vveeneieeniieeiteeeite et e tteeteestte e bt e aeeeateesaeeeabeeseeeaseeseeeaseanseeeaseenseesnseenseeenseenseeenseesaneennes

( poda¢ doktadny adres zamieszkania z kodem, ulica nr domu i nr lokalu )



3. OSWIADCZENIE O DOCHODZIE ORAZ O LICZBIE OSOB
POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM:

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdod w rozumieniu przepisow

o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ oséb we wspolnym gospodarstwie

domowym, obliczony =za kwartat poprzedzajagcy miesigc ztozenia  wniosku
WYNOSTE i zt

Liczba 0sOb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
WYNOSE: e

4. DANE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

Przedmiot dOfiINANSOWANIA .........cceeiiiiiiiciie et sbe et ebe e e be e saeesbeesbee s
(nalezy poda¢ nazwe sprzetu)

Przewidywany koszt realizacji zadania ..............cccocveveiieenecieinccneene, zt

[ 003 11 L= SR PPRUUSPRRRPIO zh)

Whnioskowana kwota dofinansowania ............cccceevveeeeeiiecceeiie e, zt

[ 0010 11 TSRS zt)

Do 95% ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

Planowy termin rozpoczecia zadania .................................

Przewidywany czas realizacji zadania .................cccoceviiiiiinnn...

Miejsce realizacji zadania (adres, gdzie bedzie uzywany przedmiot dofinansowania)



5. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

o 7 e s ol
| Stopien niepelnosprawnosci

1. znaczny, inwalidzi I grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne
do samodzielnej egzystencji osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie domowym, ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny, dzieci w
wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

2. umiarkowany, inwalidzi II grupy, osoby calkowicie niezdolne do pracy

3. lekki, inwalidzi III grupy, osoby cze$ciowo niezdolne do pracy, osoby stale
albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Il Rodzaj niepelnosprawnosci’

1) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2) inna dysfunkcja narzadu ruchu

3) dysfunkcja narzadu wzroku

4) dysfunkcja narzadu stuchu

5) dysfunkcja narzadu mowy

6) deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

7) niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

11 Osoby niepelnosprawne pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z
Whioskodawca

Nalezy wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa Niepetnosprawnos¢
z Wnioskodawca Stopien Rodzaj
1.
2.
3.
4.

IV Sytuacja zawodowa®

1) zatrudniony* / poszukujacy pracy*

2) mtodziez w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3) bezrobotny poszukujgcy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

4) rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjgciem pracy

5) dzieci i mtodziez do lat 18

6) INNE ..ot

*  niepotrzebne skresli¢

1 s ;s .
prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
2 sz ;s .
prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
% prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce




6. KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu 3 lat liczac

od dnia ztozenia wniosku

Tak: [ Nie:

Cel (nazwa zadania w
ramach, ktérego
przyznana zostala
pomoc)

Nr i data zawarcia
umowy

Kwota

Termin
rozliczenia

Stan rozliczenia

rozliczytem(am)sie*
jestem w trakcie rozliczenia*
nie rozliczylem(am) sig*

rozliczytem(am)sie*
jestem w trakcie rozliczenia*
nie rozliczylem(am) sig*

jestem w trakcie rozliczenia*
jestem w trakcie rozliczenia*
nie rozliczylem(am) sig*

7. INFORMACJA O EWENTUALNYCH

FINANSOWANIA ZADANIA

INNYCH ZRODLACH

8. INFORMACJA O OGOLNEJ WARTOSCI NAKLADOW DOTYCHCZAS
PONIESIONYCH PRZEZ WNIOSKODAWCE NA REALIZCJE ZADANIA
DO KONCA MIESIACA POPRZEDZAJACEGO MIESIAC, W KTORYM
SKEADANY JEST WNIOSEK WRAZ Z PODANIEM DOTYCHCZASOWYCH
ZRODEL FINANSOWANIA



9. NAZWA BANKU | NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

10. OSWIADCZAM, ZE:

a) nie mam zalegto$ci wobec PFRON,

b) w ciagu trzech lat od daty zlozenia niniejszego wniosku nie bylam/em strong umowy
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

C) w okresie ostatnich 3 lat nie uzyskatam(em) dofinansowania ze srodkéw PFRON do likwidacji
barier technicznych,

d) posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakresie wnioskowanego sprzetu
technicznego (w zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej — Co najmniej 5 %
ceny brutto sprzgtu technicznego),

e) przyjmuj¢ do wiadomosci, iz dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych 1 zawarciem umowy O
dofinansowanie ze $rodkow Funduszu,

f) powyzsze dane sg zgodne z prawdag i jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informacji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

g) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie =z ustawg
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922 z pdzn.
zm.) w zwigzku z ubieganiem si¢ 0 dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych.

(czytelny podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/Opiekuna Prawnego)

*  niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

1. Aktualny dokument stwierdzajacy niepelnosprawnos¢ (orzeczenie) — poswiadczony za
zgodnos¢ z oryginatem.

2. Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym (poswiadczonego za
zgodnos$¢ z oryginalem) — w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, w
imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny.

3. Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste 0 specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci wg wzoru dotgczonego do formularza wniosku ( wazne 3 miesiace od
daty wystawienia) zawierajace informacj¢ o koniecznos$ci posiadania wnioskowanego sprzetu
celem likwidacji barier technicznych.

4. Oferta cenowa lub faktura proforma.

5. Dokument zawierajacy informacje o innych zrodtach finansowania zadania — o ile dotyczy.

WYPELNIA PCPR

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Itawie rozpatrzyt wniosek pozytywnie/negatywnie

I przyznaje/nie przyznaje dofinansowanie ze §rodkow PFRON W KWOCIE .....oovvviriiviieiieieieicieieeene

STOWNIE ZEOLYCR ...
w ramach likwidacji barier technicznych dla osob fizycznych.

podpis i piecze¢ Dyrektora PCPR




(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane na potrzeby PCPR

Imie i nazwisko pacjenta ..... ... ... i e

AAreS ZamMIESZKANIA .. oottt e e e

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

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

3. Czy pacjent porusza si¢ na wézku inwalidzkim: L TAK * LI NIE*

4. Czy pacjent jest osobg trwale lezaca, bez mozliwosci samoobslugi w zakresie
wykonywania podstawowych codziennych czynnosci:

(dotyczy o0sob ubiegajacych si¢ o dofinansowanie do t6zka ortopedycznego)

O TAK * L1 NiE*

5. Bariery techniczne moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie przez
ww. osobe niepelnosprawna z nastepujacych urzadzen/sprzetéw: (prosz¢ wskaza¢ nazwe

zalecanych urzadzen/sprzetow)

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

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

Data Pieczatka i podpis lekarza

* wlasciwe zaznaczy¢



