numer kolejny wniosku

data wplywu kompletnego wniosku ( dzien, miesiqc, rok)

pieczed jednostki rozpatrujqcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych do zakupu urzadzen ( wraz z montazem*) lub wykonania ustug* z
zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY ( prosze wypetniaé drukowanymi literami )

BTSN ) 1/ ¢/ < DU
imie i nazwisko imie ojca
Seriad............ 111 TR wydany w dniu................. PIZEZ oot eeee et eree e vae e
dowad osobisty
nr PESEL o nr NIP
MIEJSCOWOSC wovvnrveeeiieeeireerireenns ulica ..o nr domu ......... nr lokalu .......
doktadny adres
nr kodu.................. POCZEA weveeeeieeeeeieeeeee e POWIAL .t ens
WOJEWOAZEWO ..vveeiieeeiieeeecieee e nrtel./ faxu (Z nr Kier.) vooovveeveieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e,
Nazwa banku 1 numer rachunku bankoOWeEZO0.........cc.ueiiiiiiiiieiiie e e e ens
Prosze 0 dofinanSOWANIE ...............oooiiiiiiiiiiiiii et e e

nalezy poda¢ nazwe urzadzenia ( ewentualny montaz ), rodzaj ustugi

I. Stopien niepelnosprawno$ci lub jego odpowiednik’
1. znaczny
= inwalidzi | grupy
= osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji.
= osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielggnacyjny
= osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny.
2. umiarkowany,
= inwalidzi II grupy,
= osoby catkowicie niezdolne do pracy
= inwalidzi I grupy ze wzgledu na ghuchotg lub gluchoniemotg
3. lekki
= pozostali inwalidzi 11l grupy
= osoby cz¢$ciowo niezdolne do pracy,
= osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

1 - wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
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I1. Rodzaj niepelnosprawnosci'

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadoéw stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe )

. niepelnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

|| bW

III. Osoby pozostajace we wsplélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca ( w tym osoby
niepelnosprawne )

Imig i nazwisko Niepelnosprawnosé (2) Przecigtny miesigczny dochod
pokrewienstwo/powinowactwo stopien rodzaj W roz.umieniu .przepiséw .
o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony 7

kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku **

S Rl Fal ol [l o

IV. 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 mtodziez do lat 18

V. Przecigtny miesigczny dochéd w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony

przez liczb¢ oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc zloZzenia wniosku wynosi : ... zl.

VI. Korzystanie ze S$rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych ( w ciagu ostatnich 3 lat liczac od dnia zloZenia wniosku ) w tym poprzez

oddzialy terenowe PFRON ' TAK [7] NIE []
Nr i data zawarcia | Przyznana kwota Cel Termin rozliczenia Stan rozliczenia
umowy ( kwota do zwrotu )

VII. Cel likwidacji bariery w komunikowaniu si¢ i technicznej

(1) prosze wstawic¢ X we wiasciwej rubryce
(2) prosze wstawic¢ wilasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.A
* wlasciwe podkresli¢
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IX. Miejsce realizacji zadania

X. Ogoélna warto$¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek

XI1. Koszt zadania

Przewidywany koszt ogolny ( wynikajacy z zalaczonych ofert cenowych / kosztorysow)
Cyframi: ...............ccevvivinin, zt.

N3 0N 11 = 7.

t.aczna kwota wnioskowanego dofinansowania
Cyframi: ..........cocooeviiiniiiiiiiicee zt. ( do 80% kosztow przedsiewzigcia )

STOWIMIE: ...t ettt ettt ettt et et et e et et e ettt e ere et ete e e nteenarene s zt.
Deklarowane srodki wlasne:

Cyframi: ..............cooooeviiniinn. zt.  (co najmniej 20% Kkosztu ogolnego )

N (0 11 - z1.

Inne zrodla finansowania

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY ( DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN PRAWNY

LUB PELNOMOCNIK
..................................................................................................................... SYN/COTKA ..oovvivieieciieeie e
imie imiona i nazwiska imie ojca
seria ....... 11 S wydany W dnitl.......ccoeeeeeeeeririeneinnnnne PIZEZ. et eer e v sevesaeeenas
dowod osobisty
nr PESEL L. N NIP L
MNEEJSCOWOSC vttt s e e UCA ceeeeiceee e nr domu .......c........ nr lokalu ............
doktadny adres
nrkodu ..oceeeviies v POCZLA . e POWIAL .t e
WOJEWOAZEWO ..ttt s nrtel./ faxu (Z N0, KICT.) vovvvveieeiececieee ettt
ustanowiony opiekunem® / petnOmOCIIKIEIM™ ........c.cc.iiieiiiiiieititieteie ettt ettt es st b bbb bbb s
( postanowieniem Sqdu rejonowego z dnid ...............ccccceeoeeveeennnn.e. sygn aktll / na mocy pefnomocnictwa potwierdzonego
Przez NOIAVIUSZA ...t Z AR FEDEE NI ... ).

* niepotrzebne skresli¢ Strona 3



Oswiadczenia
Zobowiazuje si¢ do zaptacenia z whasnych $rodkow pelnej kwoty stanowiacej roznicg pomigdzy cena
zakupu urzadzenia wraz z montazem®/ kosztem wykonania ushugi* z zakresu likwidacji barier w
komunikowaniu sig¢, pomnigjszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

Oswiadczam, Ze nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Funduszu.

Oswiadczam, ze nie uzyskatem/am w ciagu poprzednich 3 lat dofinansowania ze zrédet PFRON
na cel okreslony we wniosku ( w przypadku likwidacji barier w komunikowaniu sig i
technicznych ).

Uprzedzona/ny o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny ( Dz. U. Nr 88, poz. 553) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

Stosownie do tresci art.23 ust.1 pktl ustawy o ochronie danych osobowych ( Dz.U.Nr 133.97r poz.883 z
pézn. zm. ) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zwiazku z prowadzonym
postgpowaniem o przyznanie $wiadczen ze srodkéw PFRON.

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy ze sSrodkow Funduszu.

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

Zalaczniki do wniosku :

Do I etapu

1. Kopia orzeczenia o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych ( Dz. U. Nr 123. poz. 776 z p6zn. zm.).

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osdb mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj
niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

4. Zaswiadczenie*/oswiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspolnie z Wnioskodawca.

. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub

poszukujacego pracy.

. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielggnacyjnego, w przypadku jego pobierania.

. Kopia decyzji o przyznaniu §wiadczen pomocy spotecznej, jesli takie wystepuja.

. Inne wymagane przez PCPR ( np. oferta cenowa, kosztorys itd. )

. Zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana

9]

O 0 3 O
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Adnotacje przyjmujacego wniosek

I. Ocena zasadno$ci wniosku

II. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie likwidacji barier w
komunikowaniu sig 1 technicznych

(data i podpis )
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