Data wptywu WniosKuU..........cooeiiiiiiiii e
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zarach

Nr kolejny wnioskuPCR Il 8215/K/........ [....... ul. Artylerzystéw 6,
tel. (068) 363-06-80

WNIOSEK

o dofinansowanie zérodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawth
likwidacji barier w komunikowaniu* si ¢ lub technicznych* (wtasciwe zaznacz)

(nazwa zadania)

1. DANE DOTYCZ ACE WNIOSKODAWCY (osoby niepetnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek)

DANE PERSONALNE ADRES ZAMIESZKANIA

IMIQ et Kod pocztowy: -

NAZWISKO ...t e e e POCZta....co i
Data urodzenia............cccooo i MiI€JSCOWEEC ... ..uevie et e vt e e e e
NP e UBICA. e et e
PESEL....oiii i Nrdomu.............cenes nr mieszkania...............
Seria i nr dowodu osobistego..............coeveenenn. Telefon.. ..o
WYAANY PIrZEZ... ittt it e it i | et e e e e e

2. DANE PERSONALNE OSOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK W IMIENIU OSOBY
NIEPELNOPSRAWNEJ:

- przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskedg)
- opiekun prawny (dla osoby ubezwtasnowolnionej)
- lub petnomocnik Wnioskodawcy (nha podstawie piserragnomocnictwa)

L LTSI 4 F= VT £ 2o J PP
Dowdd osobisty: seria.................... ] Wydanyzez........ccoeeiiiiiiiie e,

kod......... TR POCZIA.....civiiiie e e e WOJEWOdZIWO......cvvvi i,
T (= 1= o o T P
Ustanowiony opiekunem/petnomocniKiem™ ... ... ... e e e
(postanowieniem #lu  Rejonowego z dnia..............ccooenen. sygn. akt*/na mocy msego
petnomochictwa z dnia .........ccooveiii i )

3. Rodzaj niepetnosprawndci (wlasciwe zaznaczywstawiajc X we wiaciwej rubryce)

=

dysfunkcja nargdu z konieczngxria poruszania gsina wézku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dtoni luk r

inna dysfunkcja naggdu ruchu

dysfunkcja nargdu wzroku

dysfunkcja nargdu stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe)

o0~ W

niepetnosprawni z ogolnego stanu zdrowia




Czy Wnioskodawca korzysta?:
a) z przedmiotéw ortopedycznych (Wymi€akiCh).............cooviiiiiii i :

4. Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON.

Czy Wnioskodawca wkresie ostatnichtrzech lat korzystat z&rodkdw PFRON na | tak

likwidacje barier w komunikowaniu silub technicznych? nie
Nr i data Przyznana Cel Termin Stan rozliczenia| Zrodio: PFRON
zawarcia kwota rozliczenia samorad: PCPR
umowy Starostwo
Powiatowe

Posiadam/nie posiadam*wymagalne zobowrania wobec PFRON.

Jesli tak, podd rodzaj i wysoké¢ wymagalnego ZODOWZANIA. .. ... ..c.uuein et it e

7. Termin realizacCji ZAOANIA. .. ... ... un it e

8. Uzasadnienie koniecznéci zakupu urzadzenia z  zakresu likwidacji barier

w komunikowaniu sie lub technicznych:
(w uzasadnieniu natg opis& niepetnosprawni@ wnioskodawcy i ograniczenia wynilkgge z niepetnosprawioi oraz
opis& w jaki spos6b zakup wnioskowanegoagzenia umaliwi lub znacznie utatwi wnioskodawcy kontaktowasie
z otoczeniem lub wykonywanie codziennych czyémnéub samodzielne funkcjonowanie)

9. Koszty przedsewzigcia i wnioskowana kwota dofinansowania:

1. Przewidywany catkowity koszt realizacji zadnigzt................c.ccooiii i,

2. Deklarowany przez wnioskodawéo pokrycia kosztéw realizacji zadania | ........................ %




3. Innezrodia finansowania (np. udziat sponsora)
.................................................................................. %
4. Procent kosztow zadania do pokryciamakow PFRON (nie vgcej niz 80%) | ....vvevvvievennnnn. %
Whnioskowana kwota dofinansowania z&rodkOw PFRON:..........c.cooviiiviiiiieinn e, zt
S OISR 0] o] TP
10.Informacja o osobach zamieszkujcych z Wnioskodaw@ (w tym osoby niepetnosprawne)

Imi ¢ i nazwisko- Niepetnosprawnaé Rodzaj zrédta ~ dochod

pokrewigistwo Stopien Rodzaj utrzymania miesigczny netto

. wnioskodawca

1
2
3.
4.
5
6

11. Oswiadczenie o wysokéci dochodéw i liczbie oséb pozostagych we wspdéinym gospodarstwie
domowy.

Oswiadczam, ze wraz ze m@ we wspllnym gospodarstwie domowym pozostaje......... s6bo

a przecietny miesieczny dochdéd we wspdlnym gospodarstwie domowyprzypadajacy na jednego

cztonka rodziny, obliczony za rok podatkowy poprzedmaj rok, w ktorym sktadany jest wniosek

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

Whioskodawca zobowkany jest nazadanie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie dostérdoyvody
potwierdzagce wysoké¢ uzyskiwanych dochodow.

Uwaga!
W przypadku podania informacji niezgodnych ze stanm rzeczywistym wniosek zostanie przekazany
do archiwum bez rozpatrzenia.

Zataczniki wymagane do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawaionioskodawcy i innych os6b niepetnosprawnychszi@jcych
wspOlnie z Wnioskodaveg

2. Aktualne zawiadczenie lekarskie stanage zajcznik do wniosku, zawiergge informact o rodzaju
niepetnosprawnii, uzasadniage posiadanie st rehabilitacyjnego oraz potrzglprowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przyyeiu tego sprgtu wystawione przez lekarza specjalist

3. Oswiadczenie Wnioskodawcy o posiadasiadkéw na wkiad wtasny.

4. Oswiadczenie o dochodach wszystkich os6b pozastah we wspélnym gospodarstwie domowym.

5. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoly lub uczelmrzypadku osob ugeych sg.




6. W przypadku wniosku o zakup komputera osoba nieggirawna przedstawiaseadczenie, w ktdrym
lekarz specjalista szczegOtowo oltee jakiego rodzaju problemy w komunikowaniug sma
Whioskodawca , w jaki sposdb komputer zlikwiduje kariery. Rodzice dzieci niepetnosprawnych
przedstawiaj stosown informacg z Poradni Psychologiczno-Pedagogiczne;.

7. Inne dokumenty ok&tone przez PCPR.

Adnotacje przyjmuj acego wniosek:

Ocena zasadngci wniosku:

(data i podpis)

Opinia oraz decyzja Komisji ds. Opiniowania wniosk&v o przyznaniu dofinansowania do
likwidacji barier w komunikowaniu si ¢ i technicznych.

(podpisy cztonkéw Komisji)



Zatagcznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

0 posiadaniusrodkéw na wktad wtasny

(dotyczy oséb ubiegagych sé o dofinansowanie zg&odkéw PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzini€arach

w celu dofinansowania likwidadjarier w komunikowaniu sie lub technicznych.

NINIEJSZYM BWIAUCZAMIZE JB... ... it een it et e e e et e e et e et e et e e e e e e e e e e e

zamieszkat(a) w : o mmmmmmmesssssseessressessreeeeeeseeeeereeerrereenreeeieeteaetaaaataaaataaaaaaaaataaaans
(kod pocztowy)

UL o nrdomu................... nr mieszkaa................
posiadansrodki finansowe na wkiad wlasny w wysgkowymaganej zasadami zadania.

Oswiadczamze zostalem/am poinformowany/age wysokd¢ dofinansowania zé&rodkéw PFRON
wynosido 80 % kosztéw uznanych przez PCPR.

Swiadomy/a odpowiedzialndci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 223 KK)
oswiadczam,ze informacje zawarte w niniejszym wniosku g zgodne z prawa.

Oswiadczamze wyrazam zgo@ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych vielRZPR dla potrzeb
niezlzdnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawvdnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).

(podpis Wnioskodawcy* przedstawiciedtawowego*
opiekuna prawnego*, peinomocnika*)



Zatacznik nr 2 do wniosku

(Stempel zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowd data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA .
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zarach

(prosimy wypeint czytelnie i w gzyku polskim)

1. IMig i NAzZWISKO PACIENTA. .....vt it e e e e e e e e e e e e e
2. AAreS ZamMIESZKANIA. .. ... ittt ittt e e e et e e e e e e e e e e e e aan e
3. Data urodzenia.............cccoevviiieennnn.

4. ROAZA] NIEPEINOSPIAWKRGI. .. ... et it et e et e e e et e et e e e e e e et et e e e aen e
5. Czy zakup urzdzenia / SPrau (WYMIENE) ... ...ouuue ittt e et e et et e e e e e eeeanes
............................................. umazliwi lub znacznie utatwi pacjentowi wykonywanie pstawowych,
codziennych czynrigi lub samodzielp egzysteng lub kontaktowanie giz otoczeniem........................
LT T TR T AT Vo | PP

(piecztka i podpis lekarza
wystawiggego zawiadczenie)






