znak sprawy data wptywu wniosku

""" picczgt jednostki rozpatrujace] wniosek
POWIATOWE CENTRUM POMOCY
RODZINIE we WSCHOWIE

ul.Pl. Kosynierow 1c

WNIOSEK
o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepelnosprawnej

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (dane osoby niepetnosprawnej) —
prosze wypetni¢ drukowanymi literami

TMIQ 1 NAZWISKO ..veiveiiiciiieceecee ettt ettt e et e et e e tbe e tbeeeabeeeabeeestaeeseestseesnbeeeteeenteas
SYN/COTKA ....eoeiieieiieee data UTrOAZENIA .....ccveeveeiecerieiecieee e e
(imig ojca)

Adres zamieszkania:

MiEJSCOWOSE ..o ULICA 1ot nr domu ..............
nrilokalu ..o, kod poCcztowy ..........cccceeruennne. POCZLA ..ot
POWIAL ..ocvveiecicece e

Dowod osobisty: seria ............. 1) (USRI Wydany W dniu .....c.oeceereerieneine e

Telefon (Z NP KIer) ..o
Informacja o posiadaniu rachunku bankowego przez Wnioskodawce
Czy Whnioskodawca posiada rachunek bankowy?............c.cooiiiiiiiciecic e,

Imie i nazwisko posiadacza rachunKu. ... ..ottt e
Nazwa banku............................ Nrrachunku.........cooiiii

ILA. Stopien niepelnosprawnosci

Na czas

Trwale okreslony

1. znaczny

- inwalidzi | grupy,

- osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji,

- osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktoérym przystuguje zasitek pielggnacyjny

- osoby w wieku do lat 16 , ktérym przyshiguje zasitek pielggnacyjny,

2. umiarkowany,

- inwalidzi 1l grupy,

- osoby catkowicie niezdolne do pracy,

3. lekki,

- 0soby cze$ciowo niezdolne do pracy,

- osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




I.B. Rodzaj ograniczenia sprawnosci wnioskodawcy

. osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

. 0soba poruszajaca sie przy pomocy innych przedmiotéw ortopedycznych niz wozek inwalidzki

1
2
3. osoba nie poruszajaca si¢ samodzielnie-lezaca
4

. 0soba poruszajaca si¢ bez pomocy przedmiotow ortopedycznych, posiadajgca dysfunkcje narzadu
Ruchu

(9]

. osoba catkowicie niewidoma

[op}

. 0soba niedowidzaca

7. inne (jakie)

1. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*, prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy*, rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*, emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 18

I11.A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypetnia pracownik Centrum po dokonaniu
wizji lokalnej)

1. zte

2. przecietne

3. dobre

4. bardzo dobre

I11.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania
1. Dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny

spoldzielczy*,

P 10T P TP PP PTPPPRPPTN

3. budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na ................ pigtrze,

4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........c.ccceceriiiinnne

5. opis mieszkania: pokoje .............. (podac liczbg), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki, z

wc*, bez we*

6. tazienka jest wyposazona w: wanng*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
8. inne informacje 0 warunkach mieSzKaniowyCh ............cccocviiiiiiiiiiince e

111.C. Sytuacja rodzinna wnioskodawcy

1. osoba mieszkajaca samotnie

2. osoba zamieszkujaca wytacznie niepetnosprawnym matzonkiem lub opiekunem lub
niepelnosprawnymi cztonkami rodziny

2. osoba zamieszkujaca z petnosprawnymi i niepetnosprawnymi cztonkami rodziny

3. osoba zamieszkujaca tylko z petnosprawnymi cztonkami rodziny

Ilos¢ 0so6b niepelnosprawnych zamieszkujacych z Wnioskodawcg i rodzaj niepetnosprawnosci.
Imie i nazwisko:

* wlasciwe podkresli¢



IV. Korzystanie ze sSrodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych

cel dofinansowania

przyznana
kwota

data i nr zawarcia
umowy

stan rozliczenia
umowy

Likwidacja barier architektonicznych

Likwidacja barier technicznych

Likwidacja barier w komunikowaniu si¢

Inne (programy PFRON):

V. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora

1.deklarowany przez Wnioskodawce procent pokrycia kosztow realizacji zadania
( wymagany wktad wlasny wynosi minimum 5 %)

2. deklarowany przez sponsora procent pokrycia kosztow realizacji zadania

VI. Uzasadnienie wniosku, okreslenie stanu zdrowia oraz wskazanie w jaki sposob realizacja zadania

wplynie na poprawe codziennego funkcjonowania wnioskodawcy

architektoniczne.

i zlikwiduje

bariery

VIIL. Wykaz planowanych przedsiewzieé(inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier
kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)



VIII. Informacja o ogélnej warto$ci nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesiagca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrédel

FINANSOWAINTA ...

IX. Termin rozpoczecia likwidacji barier architektonicznych ...

X. Przewidywany czas realizacji zadania..............ccooiiiiiiiiiiii e

XI. Miejsce realizacji zadania ( doktadny adres)............oooeviiiiiiiiiiiiiiie e,

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt:**
CYTTAMI & oo
(STOWIIIE: ..ttt ettt e bt e et e et e e teeesbeessseesbeessseesbeessseensaessseessseesseenssennseens zh)

Uwaga!
Whioskodawca zobowigzuje si¢ do pokrycia ze srodkow innych niz PFRON pelnej kwoty stanowiacej réznicg
pomigdzy catkowitym kosztem realizacji zadania a kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON

XIII. Inwestor zastepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawce:
(nazwa i doktadny adres)
............................................................................................ Nrtelefonu ...,

Oswiadczam, Ze na podstawie art. 7 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie we Wschowie w celu ubiegania si¢ o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych.

Podane dane osobowe, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, $wiadomie

i jednoznacznie okazuj¢ wole oraz o$wiadczam, Ze sg one zgodne z prawda. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig
klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnos$ci wynikajgcej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny
(tj. Dz. U. 2 2020 poz. 1444 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne
ze stanem faktycznym.

Dofinansowanie ze $rodkow PFRON nie przystuguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy si¢ o dofinansowanie ma
zalegtosci wobec Funduszu lub byt w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkow Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy.

O wszelkich zaistniatych zmianach majacych wptyw na realizacje wniosku zobowiazuje si¢ powiadomi¢ PCPR
Wschowa w terminie 14 dni.

Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglosci wobec Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, nie bylem w ciggu trzech lat przed zloZeniem wniosku stronqg umowy zawartej z
Funduszem i rozwigzanej 7 przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkow
finansowych z PFRON i uchwaleniu planu finansowego na dany rok.

Posiadam wymagane minimum tj. 5% srodkow wlasnych dla kosztow realizacji zadania.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

** Kwota wnioskowanego dofinansowania moze wynosi¢ maksymalnie do 95% przewidywanego kosztu likwidacji barier.



* - i
wlasciwe podkresli¢

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub petnomocnik

........................................................................................................ SYN/cOrka .......ccoevviiiiiienicne,
seria.......... 1] ST wydany W dniu .......ccocoeereieiennn. PrZEZ ..o
................................................ NFPESEL ....ooveiiiveieevveveeieneeeens NIPoe
MIEJSCOWOSE .eenveeeieiieiienieeieeieeieans ULCA .o, nr domu .......cccceenenne
nr lokalu.............. nrkodu ....... e POCZLA ..o POWIAL ..o
WOJEWOUZEWO ..evvveerieiieiieieve e ereeee e N1 tel.(Z 0T KICT.) covveiiciieiecece e
ustanowiony opiekunem™/pelnomocnikiem™ .............cccociiiiiiiiiiii e
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ......cccoecveiniinieniennne TEPEL. NI weoevieeieeeiee e )
*  whasciwe podkresli¢
Adnotacje Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie:
Stwierdzam, ze wniosek nie jest kompletny
Wezwano do uzupetnienia dokumentow do dnia:..............................

Data Podpis pracownika

Stwierdzam, ze wniosek jest kompletny

Data Podpis pracownika



OSWIADCZENIE O DOCHODACH

[/ adres zamieszkania /

pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy, oswiadczam, Ze jestem osobg samotnie gospodarujaca*/ prowadze wspodlne
gospodarstwo domowe, w ktérym wraz ze mng pozostaja nastepujace osoby:*

* niepotrzebne skresli¢

Dochdd netto za
- kwartat
Stopien oprzedzajac ,
L.p. Imig i nazwisko pokrewienstwa z pop Jacy Zrbdto dochodu
. miesiac, w ktorym
Whnioskodawca .
sktadany jest
whniosek
1 Whioskodawca
2
3
4
5
6
7
Razem:
Sredni miesieczny doch6d w mojej rodzinie
WYNOSE: oot zt
( nalezy dochod ogotem podzieli¢ przez trzy)
Oswiadczam, ze Sredni miesieczny dochéd na osobe w mojej rodzinie
WYNOSI: oo, zt ( nalezy $redni miesigczny dochod podzieli¢ przez liczbe osob w

rodzinie)

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*,
petnomocnika*)

* w przypadku osoby niepetnoletniej wypehnia jedno z rodzicow lub opiekun prawny




Zakgczniki do wniosku:

Do | etapu

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci os6b mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku
takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie wydane przez lekarza zawierajace informacj¢ o rodzaju niepelnosprawnosci
oraz wynikajacych z niej dysfunkcji utrudniajacych samodzielne funkcjonowanie*.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych oraz poswiadczenie zameldowania wydane przez wlasciwy urzad.

5. Dokument jednoznacznie stwierdzajacy wtasciciela posesji ze wskazaniem adresu, pod ktérym ma
nastapi¢ likwidacja barier (kopia aktu wlasnosci lokalu, umowy najmu, wypis z rejestru gruntéw (oryginat
do wgladu), jezeli Wnioskodawca nie jest wiascicielem lokalu réwniez zgoda wiasciciela na
przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych

6. Pelnomocnictwo notarialne lub postanowienie Sadu o ustanowieniu opieki prawnej do
reprezentowania Wnioskodawcy (w przypadku jego ustanowienia).

7. Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania, w przypadku cze$ciowego
finansowania zadania z innych zrodet.

Do Il etapu:

1. Rysunek techniczny pomieszczenia przed likwidacja barier i po likwidacji barier architektonicznych.

2. Kosztorys i pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).

3. Zgoda wiasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

4. Przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepczego ( w przypadku jego ustanowienia)
O

UWAGA!

W wniosku nalezy wypeti¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,nie dotyczy”. W przypadku gdy w
formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W
zalaczeniu-zatacznik nr...”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalacznikow do rubryk
formularza, ktérych dotycza.

Zgodnie z §6 pkt 1 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002
r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan, ktore mogg byc¢ finansowane ze srodkow Panstwowego
Funduszu Osob Niepetnosprawnych o likwidacje barier architektonicznych mogq ubiegac sie
0S0by, ktdre majqg trudnosci w poruszaniu sie, jeieli sq wlascicielami nieruchomosci lub
uzytkownikami_wieczystymi_nieruchomosci_albo posiadajg zgode wilasciciela lokalu lub
budynku mieszkalnego, w ktorym stale zamieszkujg (Dz. U. z 2015 poz. 926)

*za§wiadczenie wydane przez lekarza nie moze by¢ starsze niz 3 miesigce od daty zlozenia wniosku



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

( dla celow dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze $rodkéow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych)

Zdolno$¢ poruszania sie:
0 samodzielnie [0 zapomocakuli/kul O za pomocg balkonika [ na wozku
inwalidzkim
O | osoba majaca proteze
] za pomocg innych przedmiotéw ortopedycznych — jakich...................
Uszkodzenie narzadu ruchu, w zakresie:
[ brak lub niedowtad konczyn/y gornych/ej
[J brak lub niedowtad konczyn/y dolnych/ej
[ jednoczesnej dysfunkcji konczyny dolnej 1 gornej
(1 jednoczesnej dysfunkcji, co najmniej jednej konczyny gornej i konczyn dolnych
[1 jednoczesnej dysfunkcji konczyn gornych i dolnych

(Data) (pieczatka i podpis lekarza)



