znak sprawy data wptywu wniosku
piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
we WSCHOWIE

ul.Pl. Kosynierow 1c

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zakupu urzadzenia w ramach likwidacji barier technicznych

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (dane osoby niepetnosprawnej —
prosz¢ wypeti¢ drukowanymi literami)

IIMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e et e et e e st e e sabe e e aaee e asaeesseeensaeessrbeeesnbeeennneeans
Syn/corka ......c.cooveviiniieiiiie, data UrodzZenia .........c.eooeeevieriieiieiie et
(imig ojca)

Adres zamieszkania:

Mi€JSCOWOSC .. ULICA woveiieiie e nr domu ..............
nrilokalu .........ccoooveneennen, kod pocztowy ........cccceeevvvennnne. POCZEA ..ot
POWIAL ...

Dowdd osobisty: seria ............. 111 GUURR wydany W dniu .....ooooeeiiiiiien s

Informacja o posiadaniu rachunku bankowego przez Whnioskodawcg

Czy Whnioskodawca posiada rachunek bankowy?..............coeiiiiiiiiic i

Imi¢ inazwisko posiadacza raChunKU. .............ooiuiiiiiiiiii e,
Nazwa banku............................ Nrrachunku.............o

I.A. Stopien niepelnosprawnosci

Na czas

Trwale okreslony

1. znaczny

- inwalidzi | grupy,

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

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

- 0soby w wieku do lat 16 , ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny,

2. umiarkowany,

- inwalidzi Il grupy,

- osoby catkowicie niezdolne do pracy,

3. lekki,

- osoby czgs$ciowo niezdolne do pracy,

- osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci

. osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

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

. osoba nie poruszajaca si¢ samodzielnie-lezaca

PN ISR ISR e

. osoba poruszajaca si¢ bez pomocy przedmiotow ortopedycznych, posiadajaca dysfunkcje narzadu
Ruchu

. osoba catkowicie niewidoma

=Y B4

. osoba niedowidzaca

7. inne (jakie)

Il. 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 1 mlodziez do lat 18

I11.A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypetnia pracownik Centrum)

1. zte

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

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

spoldzielczy*,

2. IMNE™ bbb R bbb e bR bbbt

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

4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy ...........cceecvevverrennnnns

5. opis mieszkania: pokoje .............. (podac¢ liczbe), z kuchniag*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki, z

wc*, bez we*

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

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
8. inne informacje 0 warunkach mieszKanioWYCh ...

I11.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

[lo$¢ 0s6b niepetnosprawnych zamieszkujacych z Wnioskodawcg i rodzaj niepetnosprawnosci.
Imig i nazwisko:



IV. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

przyznana data i nr zawarcia stan rozliczenia

cel dofinansowania kwota umowy 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 wtasny wynosi 5 %)

2. deklarowany przez sponsora procent pokrycia kosztow realizacji zadania

V1. Uzasadnienie wniosku, okreslenie stanu zdrowia oraz wskazanie w jaki sposob
realizacja zadania wplynie na poprawe codziennego funkcjonowania wnioskodawcy i
zlikwiduje bariery techniczne.

VII. Wykaz planowanych inwestycji, zakupéw w celu likwidacji barier (w kolejnosci od
najwazniejszego dla Wnioskodawcy)



VIIIL. Informacja o ogélnej wartosci nakladow poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek wraz z
podaniem dotychczasowych zrodel finansowania............ ... ... i

XI1I. Przewidywany koszt likwidacji barier technicznych ..............cccoevieieiennnn. zt

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt: **
CYTFAMI © s
[ (030718 (<P TR zh)

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
Oso6b Niepelnosprawnych.

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 informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 1 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny
(t.j- Dz. U. 2 2020 poz. 1444 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne
ze stanem faktycznym.

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

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

Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych, nie bylem w ciggu trzech lat przed zloZeniem wniosku stronq umowy zawartej z
Funduszem i rozwigzanej z przyczyn leigcych po mojej stronie.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze niniejsy wniosek zostanie rozpatrzony po otriymaniu Srodkow
finansowych z PFRON i uchwaleniu planu finansowego na dany rok.

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

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

** kwota wnioskowanego dofinansowania jest to 95% przewidywanego kosztu likwidacji barier

* . 1
wiasciwe zakres$li¢



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

........................................................................................................ SYN/COTKA ..o,
seria.......... NE e wydany W dniu .......cccceeeiiniennnne PrZEZ oo
................................................ NrPESEL ..o NP
MIEJSCOWOSE evvieneieeieeiie e ULICA 1 Nrdomu .....ccceevveneenne,
nr lokalu.............. nr kodu ....... " POCZEA ..o POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO ... nrtel.(ZNrkier.)
ustanowiony opiekunem™®/petnomocnikiem™ ...........cc.coooiiiiiiiiiiii e
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. .......cceeevvveeeieeiiiieiiinenns FEPEL. NI v )
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

Zalaczniki do wniosku:

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

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osoéb mieszkajacych wspodlnie z Wnioskodawca, w
przypadku takich osob.

3. Aktualne za§wiadczenie wydane przez lekarza wiasciwego dla dysfunkcji, z ktorej
wynika niepelnosprawnos¢, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci oraz
wynikajgcych z niej dysfunkcji utrudniajacych samodzielne funkcjonowanie*.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier
technicznych , po§wiadczenie zameldowania wydane przez wiasciwy urzad.

5. Pelnomocnictwo notarialne lub postanowienie Sadu 0 ustanowieniu opieki prawnej
do reprezentowania Wnioskodawcy ( w przypadku jego ustanowienia)

6. Specyfikacja oraz cena wnioskowanego sprzetu wydana przez sklep, hurtownie.

UWAGA!
W wniosku nalezy wypehi¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,,nie dotyczy”. W przypadku gdy w
formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé ,,W

zalgczeniu-zatgcznik nr...”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalgcznikow do rubryk
formularza, ktorych dotycza.

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



OSWIADCZENIE O DOCHODACH

/ adres zamieszkania /
pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy, o$wiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujaca*/ prowadze wspdlne

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 pbop Jacy Zrbdto dochodu
. miesigc, w ktorym
Whnioskodawca .
sktadany jest
whniosek
1 Whioskodawca
2
3
4
5
6
7
Razem:
Sredni miesieczny doch6d w mojej rodzinie Wynosi: .......................................... 7t

( nalezy dochod ogotem podzieli¢ przez trzy)
Oswiadczam, zZe Sredni miesiegczny dochéd na osobe w mojej rodzinie wynosi:
.............................. zt ( nalezy $redni miesieczny dochod podzieli¢ przez liczbe 0s6b w rodzinie)

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem

data podpis wnioskodawcy

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




