znak sprawy data wptywu wniosku

pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek

POWIATOWE CENTRUM POMOCY
RODZINIE we WSCHOWIE
ul.Pl. Kosynierow 1c

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych zakupu urzadzenia w ramach likwidacji barier w
komunikowaniu si¢

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

IIMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e et e e st e e e s a b e e e sbbe e e nbbe e e breeebneean
SYN/COTKa ...cvvevevieiieeiieiieeien, data UrodzZenia .........c.eeeeeeiieniieiicieeieeee e

(imi¢ ojca)

Adres zamieszkania:

Mi€JSCOWOSC v ULICA o nr domu ..............
nrilokalu .......c.ccooveneennen, kod poCZtowy ........cccceevvvennnne. POCZEA ..o
POWIAL ...

Dowdd osobisty: seria ............. 111 SUURR wydany W dniu .....ooooeeiiiiiiinen
0] 722 USSR
PESEL ..ot NIP s
Telefon (Z Nr Kier.) ..o

Informacja o posiadaniu rachunku bankowego przez Wnioskodawce

Czy Whnioskodawca posiada rachunek bankowy?..........c.ooeiiiiiiiiiiieeee e

Imi¢ i nazwisko posiadacza rachunku.............c.ooiiiii i
Nazwa banku........................... Nrrachunku..........oooiiii

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,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

- osoby w wieku do lat 16 , ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny,

2. umiarkowany,

- inwalidzi Il grupy,

- osoby catkowicie niezdolne do pracy,

3. lekki,

- osoby czesciowo niezdolne do pracy,

- osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci

. 0soba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

. osoba nie poruszajaca si¢ samodzielnie-lezaca

. osoba catkowicie niewidoma

. osoba niedowidzaca

. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

. wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

~Njojlo]l hlwIpN]E-

. 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. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

[lo$¢ 0s6b niepetnosprawnych zamieszkujacych z Wnioskodawca 1 rodzaj niepetnosprawnosci.
Imig¢ i nazwisko:

IV. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
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 minimum 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 w komunikowaniu.

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

VIIl. Informacja o ogélnej wartosci nakladéow poniesionych przez Wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest

wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania...............................

IX. Termin rOZPOCZECIA..............coiiiiiie e e e ne e

X Przewidywany czas realizacji zadania............ccooeiriiiiiiiiiii e

XI. Miejsce realizacji zadania ( doktadny adres)............cooiiiiiiiiiiiiii e



XI1I. Przewidywany koszt likwidacji barier w komunikowaniu i€ ................ccocveevienieninnnnnn. zt

L.aczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt: **
(03771722 11 SO
(STOWIIIE: ..ttt ettt et et e et e e teeesbee s st e esbeesabeenbeessseenseesasaenseeanbeeabreenseens zh)

Uwagal!
Whioskodawca zobowigzuje si¢ do pokrycia ze §rodkoéw innych niz PFRON petnej kwoty stanowigcej rdznice
pomiedzy catkowitym kosztem realizacji zadania a kwota dofinansowania ze srodkow PFRON

Oswiadczam, Ze na podstawie art. 7 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie we Wschowie w celu ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Podane dane osobowe, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, $§wiadomie
i jednoznacznie okazuj¢ wol¢ oraz o$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 odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 1 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny
(tj. Dz. U. 2 2020 poz. 1444 z p6zn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne
ze stanem faktycznym.

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

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

Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, nie bylem w ciggu trzech lat przed zloZeniem wniosku stronqg umowy zawartej z
Funduszem i rozwiqzanej 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 wlasnych dla kosztow realizacji zadania.

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

*** w przypadku osoby niepetnoletniej wypehia jedno z rodzicéw lub opiekun prawny

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

wiasciwe zakre$li¢



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

........................................................................................................ Syn/corka ........coceeveiiiieiieeieen
seria.......... 1] CUPPTTPRRT wydany W dniu ........ccoeeeeniinnnnnnns PIZEZ ..o
................................................ NrPESEL ..o NIP
MIEJSCOWOSE evvienieeiieiie e ULICA oot Nrdomu .....ceceeveeenene
nr lokalu.............. nr kodu ....... e POCZLA ..ocvveveereceecienne POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO ..o Nrtel.(Z NPKIEr.) cvveeee e
ustanowiony opiekunem™®/pelnomocnikiem™ .............cccoeiiiiiiiiiiiieiiee e
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. .......ccceeeeevveecveenciieenneens (<) 011 908 1| PR )
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 niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajgcych wspolnie z Wnioskodawca, w
przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wlasciwego dla dysfunkcji, z ktorej
wynika niepetnosprawno$¢, zawierajace informacj¢ o problemach w komunikowaniu sie,
wynikajacych ze schorzenia*.

4. Uzasadnienie potrzeby posiadania komputera napisane przez psychologa lub pedagoga.( tylko w
przypadku o0so6b realizujacych obowiazek szkolny do 18 roku zycia )

5. Specyfikacja oraz cena wnioskowanego sprz¢tu wydana przez sklep, hurtownie.

6. Pelnomocnictwo notarialne lub postanowienie Sagdu 0 ustanowieniu opieki prawnej

do reprezentowania Whnioskodawcy ( w przypadku jego ustanowienia)

7. Udokumentowana informacja o innych Zrodtach finansowania zadania, w przypadku
czesciowego finansowania zadania z innych zrédet.

UWAGA!

W wniosku nalezy wypeti¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,,nie dotyczy”. W przypadku gdy w
formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W
zalgczeniu-zatgcznik nr...”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zalgcznikow do rubryk
formularza, ktorych dotycza.

* zaSwiadczenie wydane przez lekarza specjaliste nie moze by¢ starsze niz 3 miesigce od daty zlozenia 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 ktorym 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
Whioskodawca .
sktadany jest
whiosek
1 Whioskodawca
2
3
4
5
6
7
Razem:
Sredni miesieczny dochéd w mojej rodzinie Wynosi: ........................ccccooiiiiiiiii, zt

( 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 0sob w rodzinie)

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem

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




Stempel zakfadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie

LIKWIDACJA BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE!
(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko
PAC ENEA

Adres zamieszkania

Data urodzenia

PESEL

Rodzaj wnioskowanego
SPrZetu PrzezZ PaCieNta | ... .ottt e e e e

1. Rodzaj niepelnosprawnosci lub dysfunkcji (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatka)

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

(opis schorzenia) [

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu wzroku (opis schorzenia)

(]

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu stuchu lub mowy (opis schorzenia) O

pieczatka i podpis lekarza

inne schorzenia jakie?

(]

pieczatka i podpis lekarza

! Likwidacja barier w komunikowaniu si¢ przysluguje osobie niepelnosprawnej jezeli realizacja zadania
umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie wykonywanie codziennych, podstawowych kontaktow z
otoczeniem i jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepetnosprawnosci . Przez likwidacje barier
w komunikowaniu rozumiemy likwidacj¢ ograniczen uniemozliwiajacych lub utrudniajacych osobie
niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie sie lub przekazywanie informacji.




2. Stopien zaawansowania schorzenia:
o GLEBOKI o UMIARKOWANY o LEKKI
3. Czy schorzenie ma charakter trwaly (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole)?

o TAK o NIE

3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i Srodki pomocnicze (np.: aparat stuchowy, okulary):

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



