numer kolejny kompletnego wniosku/rok zlozenia

pieczgé jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j

A. Dane dotyczace wnioskodawcy

................................................................................................................. SYN/COTKA. ...
nazwisko i imie/imiona imig ojca
seria ...... ] S wydany W dniu .......c.ceeeeiveieennns 0] 4= 2SS
dowdd osobisty
PESEL ...ttt et h e bttt h Rt R e R e £ R e et e bt Rt oAb e Ee e R Rt et e Rt Rt et e eReenEenEeeneenbe e e e nbenreent s
Kod.. ...... SR o]0 o74 v- RS WOjewddztwo/powiat ..........ccevevvieiieiiiiennns R
MICJSCOWOSE -eneneeenienieeieiieieeeeee e UHCE .o nr domu ........... nrlokalu ..............
WOJEWOUZEWO ..ottt 41 =1V O SRS

I.A. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadéw ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadéw ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadow: stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

AN BlWIN

. niepelnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

L.B. Stopien niepelnosprawnosci (lub r6wnowazny)

1. znaczny

2. umiarkowany

3. lekki

I1.A. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania

e dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spoétdzielczy,*

® budynek parterowy, pictrowy*; mieszkanie na
kondygnacje)

® przyblizony wiek budynku IUD roOK BUTOWY ........ccooiiiiiiiiiic e
e opis mieszkania: pokoje .............. (podaj liczbe), z kuchnia, bez kuchni, z tazienka, bez tazienki, z wc, bez
wc*

e lazienka jest wyposazona w: wanne, brodzik, kabine¢ prysznicowa, umywalke*
e w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, cieptej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prad, gaz*

* wlaSciwe zakresli¢




11.B. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

II1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z wnioskodawcg

Imie¢ i Nazwisko Stopien pokrewienstwa Doché6d miesieczny
1. wnioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
Razem
Dochdd na osobg W rodzinie Wynosi..........c.eeveeeverveeeenennenn ztotych.

IV. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych

1. na likwidacje barier architektonicznych !

a) nie korzystat

b) korzystat - poda¢ numer zawartej umowy, cel , dat¢ oraz wysoko$¢ przyznanego dofinansowania,
a takze stan rozliczenia

2. korzystat na inne cele ustawowe i rozliczyt si¢

3. korzystal na inne cele ustawowe i jest w trakcie rozliczenia

4. korzystat i nie rozliczyt si¢

V. Deklarowany udzial wkasny wnioskodawcy i/lub sponsora

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

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %

V1. Miejsce realizacji zadania




VI1Il. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt
(w Kkolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

X. Przewidywany Koszt realizacCji ZQQaNIA..........cc.coccovvvveveeecveseeeeees e

XI. Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawcg na
realizacje zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek
wrazz podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania.

XIl. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania:

10277 i ¢ (STOWIEE: ..ottt ettt et et e et e e tees satetaeesseesseessseesseesseesssennsens zh)

Nazwa banku i numer raChunku DANKOWEGO..........c.ceueviveeeeeeeeeee et nans

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

Oswiadczam, ze nie mam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON

Oswiadczam, ze nie bylem/am/ w ciggu ostatnich 3 lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy
zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

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



XIV. 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 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997r. (Dz. U. z 2018r. poz. 511).

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

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

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

................................................................................................................. SYN/COTKAL ....vvevreieiiesieieie e
nazwisko i imie/imiona imig ojca
seria ...... NE e, wydany W dniu ... PIZEZ oot e
dowod osobisty
PESEL...coiiiieieceeee et NIP e e
nrkodu ......-.......... POCZEA ..o WOjeWOdZtWO/POWIAL ......c.eevereeririeiieie, Lot
MICJSCOWOSE -eneneeenienieeieiieieeeeee e UHCA .o nr domu ......... nrlokalu ..............

ustanowiony opiekunem/petnOmMOCHIKIEII .........oc.iiiiiieieieitee ettt st enes
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ... sygn. akt* | na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ... z dn. ... repert. nr ...)

Zalaczniki do wniosku:

Do | etapu

e kopia orzeczenia, 0 ktbrym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych,

o udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wlasnos¢, umowa najmu),

o zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i1 0s6b zamieszkatych wspdlnie z wnioskodawca,

o zgoda wilasciciela budynku (w koniecznych przypadkach)

o zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace rodzaj dysfunkcji oraz problemy w poruszaniu si¢ w przypadku ich
posiadania.

Do Il etapu

e szkic mieszkania
e projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe ( w koniecznych przypadkach)



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej ydnia.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb PCPR we Wtoctawku
(dotyczy wniosku na likwidacje barier architektonicznych)
IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ... e
Data urodzenia .........cccvveveeeeeniiiiiiieeeeeenn

Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet pomocniczy/rehabilitacyjny

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

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sige, ze
niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole 1)):

narzad ruchu, w zakresie:

[]

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

L] znaczny niedowtad obu konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

[] znaczny niedowtad obu konczyn gérnych

pieczatka i podpis lekarza

[] jednoczesna dysfunkcja koriczyny dolnej i gorne;j

pieczatka i podpis lekarza

[ jednoczesna dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gorne;j i

konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

[ jednoczesna dysfunkcja konczyn gérnych
i dolnych

pieczatka i podpis lekarza

D narzad wzroku — ubytek wzroku na poziomie powyzej +, -
10,00 dptr

pieczatka i podpis lekarza

|:| inne schorzenia

pieczatka i podpis lekarza

* 0 ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢




(PESEL)

Os$wiadczenie

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na likwidacj¢ barier architektonicznych w budynku/mieszkaniu,
ktorego jestem wlascicielem/wspotwlascicielem*

(czytelny podpis)

*/ whasciwe podkresli¢



UPOWAZNIENIE

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

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

O nikogo nie upowazniam!

(podpis petenta, przedstawiciela ustawowego lub faktycznego)

! Zakreslié¢ znakiem X
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