Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile, Al. Niepodlegtosci 37 tel. 067- 349-12-08

/numer Kolejny WNIOSKU/ et e e et nneas
data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

/pieczec¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek/

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypeftni¢ drukowanymi literami)
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Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik
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WOJEWOAZEWO ..o N el /faXU (Z NI KIEE.) weeeiieiiiiee et e eae e e e
ustanowiony opiekunem™® /PetNOMOCNIKIEM™ ... ... i ettt e e ettt e e e e e st e e e e e e bbe e e e e e e nsaeeeeeaanseeeaeeannneeeaeaan
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego*
przez Notariusza..............cccceevvvinnnnns Z2dn. e, [T 01T PR o | USRI

niepotrzebne skresli¢*



1. Prosze o dofinansowanie zakupu

2. Koszt catkowity realizacji zadania zt. brutto...................cccccoeeennne.e. (StOWNIE: ..
......................................................................................................................................................................... )
3. Wysokos$é kwoty wnioskowanego dofinansowaniazPFRON zt ...........................oeeenn. (stownie:r.....ccccoeieiinnnin.
......................................................................................................................................................................... )
co stanowi ............... % w stosunku do kosztu catkowitego

4. Ogolna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca
poprzedzajagcego miesigc, w ktéorym skitadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet
dofinansowania.

5. Czy Wnioskodawca ma zalegtosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu, lub byt

strong umowy rozwigzanej z przyczyny Wnioskodawcy: TAK* NIE*
6. Termin rozpoczecia i czas realizacji zadania................ooouiiii i e
7. Miejsce realizacji Zad@nia. ... ... ..o e
8. Cel dofinansowania- krotkie uzasadnienie sktadanego WNIOSKU ...............ccccooiiiiiiiiiiiiii e
9. Nazwa banku i numer rachunku bankoWeQO......... ..ot e

10. Deklarowany udziat wiasny Wnioskodawcy lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania - ponad obowigzkowe 20% %

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania / w przypadku korzystania %
dotgczy¢ udokumentowana dokumentacje/

niepotrzebne skresli¢*




11. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze Srodkéw PFRON

Wyszczegodlnienie Numer umowy, data kwota w zt.
przyznania
dofinansowania

Stan
rozliczenia

1. na likwidacje barier technicznych

2. _korzystatem na inne cele ustawowe lub programy celowe jakie:

12. Stopien niepetnosprawnosci

1. Znaczny,

a) inwalidzi | grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii

d) osoby w wieku do lat 16

2. Umiarkowany,

a) inwalidzi Il grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

3. Lekki,

a) _inwalidzi lll grupy,

b) osoby czesciowo niezdolne do pracy,

1) wstawié X we wiasciwej rubryce

13. Rodzaj niepetnosprawnosci

1. |dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, wrodzony brak lub
amputacja dtoni lub rgk

inna dysfunkcja narzgdu ruchu

dvsfunkcia narzadu wzroku

dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy

deficvt rozwoiowv (uposledzenie umvstowe)

EITINAN

. __|niepetnosprawnos$é z ogdlnego stanu zdrowia

1) wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

14. Sytuacja zawodowa

1. | Zatrudniony* /prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg*

2 |Rencista*, emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

3. |Bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujacy pracy”

4. |Osoba w wieku od 16 do 25 lat /Juczaca sie*, studiujgca *

5. |Dzieci do lat 16

1) wstawié X we wiasciwej rubryce, niepotrzebne skresli¢*_

15. Dane informacyjne o Wnioskodawcy

a) wyksztatcenie Zaznacz b) rodzaj zrédta utrzymania zaznacz wiasciwe
wiasciwe

|. niepetne podstawowe I. wynagrodzenie za prace

2. podstawowe 2. przychody z dziatalnosci gospodarczej

3. gimnazjalne 3. alimenty

4. zawodowe 4. renta stata, emerytura

5. $rednie ogodlnoksztatcgce 5. renta okresowa

6. Srednie zawodowe 6. renta szkoleniowa

7. policealne 7. zasitek dla bezrobotnych

8. wyzsze licencjackie 8. zasitek socjalny

9. wyzsze 9. stypendium

10. podyplomowe 10. alimenty/inne

1) wstawi¢ X we wilasciwej rubryce

niepotrzebne skresli¢*




Zataczniki do wniosku:

1. Kopie orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt. 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z pdzniejszymi zmianami).

2. Kopie orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku wystepowania takich
0sob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju schorzenia bedacego przyczyng niepetnosprawnosci
lub stopnia niepetnosprawnosci.

4. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawca.

5. Udokumentowang informacje o wtasnych i innych zrédtach finansowania zadania lub oswiadczenie, ze Wnioskodawca
posiada wiasne srodki finansowe na doptate udziatu wtasnego.

6. Oferty cenowe sprzetu .

7. Inne dokumenty wymagane przez PCPR

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan zgodnie z art. 233 § | K.K., oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

/miejscowosé, data/ (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*) '

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych: Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie z siedziba w Pile, Al. Niepodleglosci 37, dla potrzeb zwigzanych z dofinansowaniem ze srodkéw PFRON.

2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sa one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem(-am) si¢ z tresciag klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania oraz ich usunigcia.

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

niepotrzebne skresli¢*



OSWIADCZENIE

Whnioskodawcy o dochodach do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,
technicznych i w komunikowaniu sie ze Srodkéw PFRON.
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ZAMUESZKATY(@). ..o et e e e e e e et r e e e e e e neeeeee e e e nbeeeaaeaanraneaaaans

niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 28 listopada 2003r.
o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228 poz. 2255 z 2003r. z péz zmianami), podzielony przez liczbe osob we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,

wyniost........... zt
Osoby we Stopien Przecietny dochéd
wspolinym Imie, Nazwisko pokrewienstwa miesieczny
gospodarstwie

domowym

Sktadajgcy

oswiadczenie

1.

2.

3.

4

5

6

RAZEM

Swiadomy (a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan zgodnie z art.
233 § 1 KK, prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowosé) (podpis Wnioskodawcy)



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypetnia¢ czytelnie w jezyku polskim)

UWAGA: ZASWIADCZENIE DLA CELOW POMOCY SPOtLECZNEJ

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne (aktualnie uzywane przez osobe) [zaznaczy¢ wiasciwe]
O oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych / dolnych (jednostronne, obustronne)
o wozek inwalidzki

o kule fokciowe

Data pieczgtka i podpis lekarza
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