Numer kolejny kompletnego wniosku/ rok

pieczeé jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych zakupu
urzadzen z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

A. Dane dotyczace wnioskodawcy

........................................................................................... SYN/COTKA. ...t
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Informacje o wnioskodawcy

I. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadoéw ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadéw ruchu

3. dysfunkcja narzagdu wzroku

4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. inna , utrudniajaca komunikacj¢ — wskazac jaka

I1. Stopien niepelnosprawnosci (lub réwnowazny)

1. znaczny

2. umiarkowany

3. lekki

I11. Sytuacja mieszkaniowa — wnioskodawca zamieszkuje

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

IV. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca

nazwisko i imie pokrewienstwo Dochdd miesieczny

Whnioskodawca

N~ wWIN(E

V. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelmosprawnych

1. na likwidacj¢ barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

a) nie korzystat

b) korzystat

poda¢ numer zawartej umowy, cel i dat¢ przyznanego dofinansowania oraz stan rozliczenia

2. korzystal na inne cele ustawowe i rozliczyt si¢

. korzystatl na inne cele ustawowe i jest w trakcie rozliczania

AW

. korzystat i nie rozliczyt si¢




VI. Deklarowany udzial wlasny wnioskodawcy i/lub sponsora

1. deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania - ponad 20% %

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %

VII1. Miejsce realizacji zadania

Nazwa banku i numer rachunku banKOWEJO0...........cocoiiiiiiiieceece e

Oswiadczam, ze posiadam $rodki wlasne w wysokosci 20 % na pokrycie udzialu wlasnego
realizowanego zadania.

Oswiadczam, ze nie mam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bylam/em strong umowy
zawartej z PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawda o§wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ poinformowac w ciggu 14 dni.

X. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
realizacji wniosku zgodnie z ustawg o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997r. (Dz. U. z 2018r. poz. 511).

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1
Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119, s. 1) zapoznalem/am si¢ z klauzulg informacyjna dotyczaca ochrony moich danych
osobowych.

(czytelny podpis wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petlnomocnika)




Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

............................................................................................ SYN/COTKA. ...
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Zalaczniki do wniosku:

o kopia orzeczenia, 0 ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje, o rodzaju niepelnosprawnosci,
zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy 1 0s6b zamieszkatych wspolnie z wnioskodawca *,
poswiadczenie zameldowania

oferta cenowa



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej ydnia..

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb PCPR we Wtoctawku
(dotyczy wniosku na likwidacje w komunikowaniu sie i technicznych)

IMi€ | NAZWISKO PACIENTAL ...ttt e e
Data urodzenia .........cccvveveeeeeiiiiiiiieieeeenn,

Pacjent porusza sie/nie porusza sie na wozku inwalidzkim.*

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole /7).

narzad ruchu, w zakresie:

[]

....................................................................................... pieczatka i podpis lekarza

D znaczny niedowtad obu konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

D znaczny niedowtad obu konczyn gérnych

pieczatka i podpis lekarza

D jednoczesna dysfunkcja konczyny dolnej i gérnej

pieczatka i podpis lekarza

D jednoczesna dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gorne;j i
konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

D jednoczesna dysfunkcja konczyn gérnych
i dolnych

pieczatka i podpis lekarza

— | narzad wzroku — ubytek wzroku na poziomie powyzej +, -
L1 110,00 dptr

pieczatka i podpis lekarza

narzad stuchu — ubytek stuchu na poziomie

— | od 90 decybeli wzwyz

pieczatka i podpis lekarza

Inne schorzenia utrudniajgce komunikacje - wskazaé

pieczatka i podpis lekarza

* 0 ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢




UPOWAZNIENIE

Legitymujacy si¢ dowodem osobistym nr .................. PESEL ...,

1. Oswiadczam, ze do uzyskania informacji o sprawach prowadzonych przez Powiatowe
Centrum Pomocy rodzinie we Wloctawku oraz skladania wnioskow, oswiadczen w
moim imieniu upowazniam nizej wymieniong bliskg mi osobe.

O nikogo nie upowazniam®

(podpis petenta, przedstawiciela ustawowego lub faktycznego)

1 Zakresli¢ znakiem X



