Nr sprawy

Whniosek kompletny przgjo w PCPR wZarach w dniu

WNIOSEK

o dofinansowanie zérodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
(osoby niepetnosprawne)
na zadanie

(nazwa zadania)

1. Dane personalne Wnioskodawcy ( osoby niepetnospraej ktorej dotyczy wniosek)

(prosz wypetnic drukowanymi literami)

DANE PERSONALNE

Wydany Przez........ccocveevie i iiiiiiiennn,

ADRES ZAMIESZKANIA

oo | MI€JSCOWEEC. .. e v v e e
6] 1o >
Nr domu......... nr mieszkania .........

... | Miasto Wi

Kod poCzZtowy..........ccvvviiiiiiecieenn .

POCZtA. ... .o

Telefon. ...,

Informacja posiadaniu rachunku bankowego przez Wnoskodawe

Nazwa posiadacza rachunku

Nazwa Banku

2. Dane personalne osoby skfadggej wn

iosek w imieniu osoby niepetnosprawnej:

- przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wniad&arcy)
- opiekun prawny (dla osoby ubezwlasnowolnionej)

- lub petnomocnik Wnioskodawcy (na podstawie pisegmpetnomocnictwa

T gL ES I = VAT £ (o PP

Nr PESEL
Miejscowas¢
Nr kodu

Wojewoddztwo

Ustanowiony opiekunem/ petnomocnikiem

(postanowieniem Sdu Rejonowego z dn

Notariusza

..Sygn. akt*/na mocy postanowienia potwierdzonego przez

=T o= o

....... ).



3. Rodzaj niepetnosprawnéci i uzywane zaopatrzenie ortopedyczné’

1. dysfunkcja nargu ruchu z konieczrégia poruszania gina wozku inwalidzkim;
wrodzony brak lub amputacja dtoni ludkr

2. inna dysfunkcja nagdu ruchu

3. dysfunkcja nargu wzroku

4. deficyt umystowy ( updedzenie umystowe)

5. inne schorzenia powodgg trudnéci w poruszaniu si
(WYMIBNIE) ... et e e e s

6. niepetnosprawrio z ogolnego stanu zdrowia

Czy Wnioskodawca korzysta ?:
1) z przedmiotéw ortopedycznych (Wymiénakich)............ccovvviiiie i,

2) ze sprtu rehabilitacyjnego (Wymietiakiego). . .................oww.rrrirsiverrieee

4. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkaai

1. Dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, Jeeodzinny komunalny*,
wielorodzinny spotdzielczy*;

P2 1] 01 PP ;

3. Budynek parterowy*, ptrowy*, mieszaniena .................... (prospoda& kondygnagy);

4. Przyblzony wiek budynku lub rok budowy ...

5. Opis mieszkania: pokoje....... (poda liezkz kuchnig*, bez kuchni*, z tazienk bez
tazienki, z wc*, bez wc*;

6. Lazienka jest wypogana w : wang*, brodzik*, kabire natryskovg*, umywalke*

7. W mieszkaniu jest instalacja wody zimnej*, ceghtkanalizacg*, centralne ogrzewanie *.
prad*, gaz*;

8. Inne informacje o warunkach mieszkaniowych (apisbariery architektoniczne
utrudniapce Wnioskodawcy korzystanie z mieszkania i /lubrudniapce dostip do
mieszkania)

(1) prosz; wstawt X we wiasciwej rubryce
* niepotrzebne skidi ¢



5. Informacja o korzystaniu zesrodkéw PFRON @)

Czy Whnioskodawca w okresie ostatnich trzech lat kaystat ze srodkéw | Tak

PFRON na likwidacje barier architektonicznych? Nie
Nr i data Przyznana | Cel (nazwa Termin Rozliczono kwog Zrédto: PFRON,
zawartej kwota programy rozliczenia samorzyd
umowy lub zadania) powiatowy, PCPR
Starostwo
Powiatowe

Czy Whnioskodawca w okresie ostatnich trzech lat kaystat zesrodkéw PFRON w | Tak

ramach programoéw celowych: PEGAZ, Komputer dla Homea, Drogowskaz, Nie
pozyczki itp.)

Nr i data Przyznana | Cel (nazwa Termin Rozliczono kwot Zr6dto: PFRON
zawartej kwota programy rozliczenia
umowy lub zadania)
Czy Wnioskodawca posiada wymagane zohaamia wobeg Tak Nie
PFRON

Kwota zalegtéci e

Czy wnioskodawca byt stran umowy zawartej z PFRONTak Nie
rozwiazanej z przyczyn lacych po stronie wnioskodawcy?

Nr data rozwizanej umowy, przedmiot UMOWY, PrZyCzZyNa...........covcevenennnnn.
rozwigzania

Czy Wnioskodawca posiada uprawnienia kombatanckie ?
(informacja dla celéw sprawozdawczych) Tak Nie

Jezeli tak, to jakie? Kombatal Wdowa po kombatar

6. Miejsce realizacji zadania (doktadny adres)




8. Przedmiot wniosku — wykaz planowanych przedewzigé (inwestycji, zakupow) w celu
likwidacji barier i ich orientacyjny koszt

L.p. Wykaz przedsigwzieé

Razem orientacyjny koszy realizacji przedsiwziecia | zt

9. Uzasadnienie planowanych do realizacji przedsizigé¢ dot. likwidacji barier
architektonicznych

W uzasadnieniu progz poda& jakie przedsiwziccia pomog zlikwidowat bariery
architektoniczne(np. umaliwi do utatwi dostp do mieszkania, poruszanie¢ Spo
mieszkaniu, korzystanie z wdzer sanitarno-higienicznych, samodzielne funkcjonowani
w mieszkaniu itp.)



10. Informacja o naktadach dotychczas poniesionychprzez Wnioskodawe na
realizacje zadania do kaica miesica, poprzedzajcego miesic w ktorym jest sktadany
wniosek

(Uwaga: Dofinansowanie nie rm® obejmowa kosztdéw realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem dofinansowania i zawarciem stagpwmowy o dofinansowanie)

Czy Whnioskodawca poniést dotychczas naktady finagsoTak Nie
na realizagj wnioskowanego zadania?
Jezeli tak, to prosg poda& wielkos¢ poniesionych Ogélna Zrodta
naktadow wartasé finansowania
poniesionych
naktadow

11. Termin rozpoczcia i przewidywany czas realizacji zadania:
- termin rozpocgcia..........oovovviiiiiiannnn.
- przewidywany czas realizacji Zadania.............ouuieiie it e e

12. Przewidywany catkowity koszt ogolny realizacjzadania orazzrédta finansowania
zadania:

1. Przewidywani catkowity koszt realizacji zadania | ... zt
2. Deklarowany przez Wnioskodawv@®o pokrycia kosztoéw realizacji %
sadania T T
) PP %
D) %
4. Procent kosztow zadania do pokrycigmelkow PFRON (nie wiecej %
niz80%) T e
13. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zi:
CYITAMI e
(Stownie ZIOtYCh: . .. ... e eas)

14. Osoby pozostajce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawdgaw
tym osoby niepetnosprawne)

Niepetnosprawngé
Lp. | Imieinazwisko Pokrewidgistwo | Stopiet _ rodza) .
niepetnosprawndci niepetnosprawndgci

/grupa inwalidzka




15. dwiadczenie o wysokéci dochodow i liczbie osOb pozostagych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze wraz ze m@ we wspoélnym gospodarstwie domowym

pozostaje............0s0b a przetny mieseczny dochédwe wspolnym gospodarstwie
domowym _przypadagy na jednego czionka rodzinyobliczony za rok podatkowy,
w  ktérym  skiadany jest wniosek  wyniost......................ZH.........OF
(stownie...................el o))

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w aaknikach zgodne ze stanem
faktycznym. O wszelkich zmianach poinformuje w cigu 14 dni.

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

Informacija:
Przecietny miesigczny dochdd—redni mies¢czny dochdd w rozumieniu przepisébw o

swiadczeniach rodzinnych pomniejszony o abenie zaliczk na podatek dochodowy od
0s0b fizycznych, sktadkz tytutu ubezpieczeemerytalnych, rentowych i chorobowych,
okreslona w przepisach o systemie ubezpiecapotecznych oraz o kwptalimentow
swiadczonych przez ose@b pozostajca we wspélnym gospodarstwie domowym,
obliczony za rok podatkowy poprzedaayj rok, w ktorym sktadany jest wniosek.
Whnioskodawca zobowazany jest na zadania Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie dostarczy dowody potwierdzajace wysokdé¢ uzyskiwanych dochodow

Uwaga!
W przypadku podania informacji niezgodnych ze stanm rzeczywistym wniosek

zostanie przekazany do archiwum bez rozpatrzenia.

We wniosku naley wypeink wszystkie rubryki. W przypadku gdy we wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca naew odpowiednie rubryce wpiéa,W zalaczeniu —
zakcznik nr ..... " czytelnie i jednoznacznie przypistjnumery zajcznikow do rubryki
formularza, ktérego dotyaz

Zalaczniki powinny zost& sporadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.



Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o0 niepetnosprawaiolub kopk orzeczenia o grupie inwalidzkiej
wydara przez komisje lekarska do spraw Inwalidztwa irddbienia lub orzeczenia o
niezdolndci do pracy wydanego przez lekarza orzecznika ZUS

2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawoioosob mieszkagych wspélnie z Wnioskodawc
w przypadkéw takich oséb.

3. Aktualne zawiadczenie lekarskie stanayge zahkcznik do wniosku, zawierge
informacg o rodzaju niepetnosprawém wystawione przez lekarza specjajjst
wypetnione czytelnie i wegyku polskim.

4. Dokument potwierdzagy zameldowanie na pobyt staty w lokalu.

5. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w upkal ktébrym ma nagpic

likwidacja barier architektonicznych (wtasito uzytkowanie wieczyste, umowa najmu).

Zgoda widciciela lokalu lub budynku mieszkalnego.

Oswiadczenie o posiadanfnodkéw na wkiad wiasny.

Udokumentowana informacja o innyeéhddtach finansowania zadania, w przypadku

cze$ciowego finansowania zadania z innychdet.

9. Szkic pomieszcze w ktorych na wysipi¢ likwidacja barier architektonicznych —
uwzgkdniajca stan obecny.

10. Szkic pomieszcze— uwzgkdniajacy stan po likwidacji barier architektonicznych.

© N

W zakwalifikowania wniosku do realizacji dokumentam uzupetniajacymi beda:

1. Kosztorys inwestorski (szczeg6towy) na zakres prakwalifikowanych do realizaciji
wraz z zestawieniem i wycegmpotrzebnych materiatow.
2. Projekt, pozwolenie na budeww koniecznych przypadkach).



Zalacznik 1 do wniosku

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

o posiadaniusrodkéw na wkiad wiasny

(dotyczy wnioskodawcow ubiegajych se o dofinansowaniérodkéw PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie W.arach
celu dofinansowania likwidacji barier architektamgch
NINIEJSZYM BWIAACZAMZE Ja... et in it ee et et et e e et e e e e e e et e ae e
ZamieSZKatY(8) W.. ..o e e et e e e
miéjscowac)
Ul oo DOMUL NP MEESZKaNIA.

posiadansrodki finansowe na wktad wiasny w wysagkowymaganej zasadami zadania

(miejscowdc) (podpis wnioskodawcy)



Zakacznik nr 2 do wniosku

Dnia.......coovviiiiiiin,
Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub
praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Raslzi

IMIiQ I NAZWISKO PACIENTA. .. ..ot e e e e e e e e e e e e e e ees
AAIES ZAMIBSZKANIA. .. e et et et et et e e e e e e e e e e e e e e e e
Data Urodzenia.......ov oot e e e e e e,

ROdzaj NIEPENOSPraAWREI. .. .. ... e e e e e e e e e e e e e e ees

Czy niepetnosprawrié pacjenta powoduje trudéa w poruszaniu gP:
Tak Nie
Czy niepetnosprawrié powoduje konieczrigé zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne?
Tak Nie Jdi tak to jakie?:

oprotezowanie/zaaparatowanienkmyn gérnych (jednostronnie/obustronne),*
oprotezowanie/zaaparatowanienknyn dolnych (jednostronne/obustronne),*
wozek inwalidzki kule tokciowe NN e e e e

LT TSI 1= Vo

* wiasciwe zaznaczy/
piecatka i podpis lekarza
wystawiajcego zdwiadczenie



