data wplywu kompletnego wniosku ( dzien, miesigc, rok)

pieczeé jednostki rozpatrujgceej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych w zwiazku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

czes¢ A . DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
( prosze wypetniaé drukowanymi literami )

IMiQ | NAZWISKO: ..ot NFPESEL:.....ciiiiieee e
Data Urodzenia: ........ccoeeveerenieieieisi e Dowod osobisty: Seriainr ...,
WYdany dn. ... PIZEZ...oeeieee e e e

Ple¢: mezczyzna, kobieta*

Adres zamieszkania;

WOJEWOAZEWO .vveviveiiieieiie et POWIAL ...cvveviesieie e
OIMING oot MIEJSCOWOSC ..vvvevieteriesiereeiese e
] T TP NEAOMU .o nrlokalu...........ccocvvvvennnne.
kod pocztowy .........ccoeeuveneee. 01074 v SRR

Rodzaj miejscowosci: miasto / wies *
NrEel/ (Z NP KIEE) oo,

L0 (LR 1T U] SRR TRRRTRRRRIPRRRI

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN
PRAWNY LUB PELNOMOCNIK

IMig | NAZWISKO: ..o NFPESEL:.....ciiiiieeeee e
Data urodzenia: ........cooeeveereenieieisise e Dowod osobisty: Seriainr .......ccccovevviininciinnnn,
WYdany dn. ... PIZEZ...ooiiiiee e

Pte¢: mezczyzna, kobieta*

Adres zamieszkania:

kod pocztowy .........cccceevenee. 01074 - LR
Rodzaj miejscowosci: miasto / wies *
Nrtel/ (Z NP KIEE.) cviici e

Lo T = 1 1T U] TR TTPRTR

* wlasciwe podkreslic 1



ustanowiony opiekunem® / pelnomocnikiem*

postanowieniem Sgdu rejONOWEG0 Z dnia ......ccoevvvevvrviveriereeeene sygnakt .......oooeiiii i
na mocy petnomocnictwa potwierdzonego PrzezZ NOTAITUSZA ......cccceveververiesienesieie e seeeie e see e
ZAN. i FEPEL NI e

na mocy petnomocnictwa niepotwierdzonego notarialnie —z dnia .............cocc e e e ie e e

Stopien niepelnosprawnosci - prosze zaznaczy¢ 1 wlasciwa rubryke wstawiajac X

e 0soby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

® zZnaczny

e inwalidzi | grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji.

e 0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny (orzeczenie wydane przed 01.01.1998)

e umiarkowany

e inwalidzi Il grupy,

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy

o lekki

e inwalidzi Il grupy

e 0s0by czesciowo niezdolne do pracy,

e osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (orzeczenie
wydane przed 01.01.1998r.)

Rodzaj niepelnosprawnosci — wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

Uposledzenie umystowe

Choroby psychiczne

Zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

W tym: - osoba glucha, osoba gluchoniema*

Zaburzenia narzadu wzroku

W tym osoba niewidoma, osoba ghichoniewidoma*

Dysfunkcja narzadu ruchu

W tym wnioskodawca lub podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego

W tym dysfunkcja obu konczyn gornych

Epilepsja

Choroby uktadu oddechowego i krazenia

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo — ptciowego

Choroby neurologiczne

Cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

Inne, jakie:

Niepetnosprawno$¢ jest sprzezona:  tak*, nie*

Liczba przyczyn niepelnosprawnosci: 2%, 3*

* wilasciwe podkresli¢



SREDNI DOCHOD
Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe — wstawié¢ X we wlasciwej rubryce

1. samotnie

2. z rodzing / wspélnie*

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH ZA KWARTAL POPRZEDZAJACY
MIESIAC ZX.OZENIA WNIOSKU

Oséwiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:
PRZECIETNY

C . MIESIECZNY DOCHOD
STOPIEN ZRODLO | (oW ROZUMIENIU

Lp. NAZWISKO IMIE POKREWIEN | DOCHODU PRZEPISOW O
STWA SWIADCZENIACH
RODZINNYCH

1. |WNIOSKODAWCA

2.
3.
4,
S.
RAZEM:
Posiadam gospodarstwo rolne o powierzchni .................... ha/przeliczeniowe. Dochdd roczny z gospodarstwa
Wyniost .......ccoeeeeeenenn. zt. Dochod miesieczny z gospodarstwa rolnego.........oceeveeeereveeeneenennen. zt

Oswiadczam, ze S$redni miesieczny dochod netto przypadajacy na jedna osobe w moim
gospodarstwie domowym wyniost ..................cecvveee Y/ SR gr.
Powyzszy dochdd jest / nie jest* obcigzony z tytutu wyrokow sgdowych lub innych tytutow.

Korzystanie ze Srodkéw finansowych PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych / w komunikowaniu si¢/ technicznych* ze s$rodkow
finansowych PFRON: (w ciggu ostatnich 3 lat liczac od dnia zlozenia wniosku) w tym poprzez
oddzialy terenowe PFRON korzystalem™:

TAK NIE

Cel Nr i data zawarcia umowy Przyznana kwota Stan rozliczenia
( kwota do zwrotu )

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku — przeznaczenie dofinansowania:

* wlasciwe podkreslic 3



Koszt zadania

Przewidywany koszt ogoélny (wynikajacy z zalaczonych kosztorysow)
Cyframiz ... 7.

N3 0N g 1) =S z1.

k.aczna kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON

Cyframi: ..o zt. (do 95% kosztow przedsiewziecia)
STOWIMIE: ... bttt b ettt b bt ettt b e st b ettt etttk be e seane zt.
Co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztéw realizacji zadania: .....................

Deklarowane Srodki wlasne:
Cyframiz ..........cooeiiiiiiiieiiii. zt. (co najmniej 5% kosztu ogolnego)

] TR 1T z1.

Inne zrodla finansowania

Cel dofinansowania (uzasadnienie):

Prosimy o wyczerpujace informacje. W _miare mozliwosci wykazania, kazda podana informacje
nalezv_udokumentowaé w formie zalacznika do wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze
zostaé nieuwzgledniona w ocenie wniosku.

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i orientacyjny
koszt (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

Ogoélna wartos$¢ nakladéow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do
konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zroédel finansowania

* wlasciwe podkresli¢ 4



Forma przekazania $rodkow finansowych —wybraé 1 lub 2:

1. Przelew na konto wnioskodawcy / 0soby upowaznionej przez wnioskodawce

Nazwa banku i numer rachunku DaNKOWEGO. ........cccuiiiiiiiieie et ere s

Nazwisko i imi¢ wiasciciela rachunku bankowego ...........oooiiii i e,

2. Konto wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi.

Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*®

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 18

6. inne, jakie?

OSWIADCZENIA

Uprzedzona(ny) o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$§wiadczam,
ze dane zawarte we Wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Zobowigzuj¢ si¢ do zaplacenia z whasnych $rodkow pelnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy ceng
zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych kwota dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan (nie mam zaleglosci) wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji 0sob niepelnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed zloZzeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze srodkow Funduszu, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam sie wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej
i nie bede ubiegal(a) sie w biezgcym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego).

Przyvimuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé Kkosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy ze §Srodkow Funduszu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz na administrowanie
moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzKu z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroclawska 2,

* wlasciwe podkresli¢ 5



55-300 Sroda Slaska, w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze zapoznalem(am) sie z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych
osobowych udostepniong przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskie;j.

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

Zalaczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych, a przypadku osoby, o ktorej
mowa w art.62 ust.3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.

2. Kopie orzeczen o niepelnosprawnosci 0so6b mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca (jesli dotyczy).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie lekarza specjalisty, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci
i szczegotowsy informacje, ze wykonanie wnioskowanych prac lub zakup wnioskowanych materiatow, urzadzen
umozliwi lub utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow
z otoczeniem, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

4. Zaswiadczenia 0 dochodach Wnioskodawcy i osob zamieszkatych wspélnie z Wnioskodawca, ewentualnie
decyzje w sprawie przyznanych i pobieranych swiadczen, np. ZUS, KRUS, GOPS.

5. Za$wiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujgcego pracy.

6. Kosztorys, oferta cenowa faktura pro-forma - okreslajace koszt planowanej likwidacji barier (zakupu
sprzetu/ustugi).

7. Pisemna zgoda wiasciciela nieruchomosci na likwidacje barier w przypadku gdy zgoda taka jest wymagana.

8. Inne wymagane dokumenty w zaleznosci od indywidualnej sytuacji.

* wlasciwe podkreslic 6



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos$¢, data
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
Wydane na potrzeby PCPR w celu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

1. Rodzaj niepelnosprawnosci:
1) Osoba z niepelnosprawnoscia fizyczng
- motoryczna, ruchowa: z uszkodzeniem narzadu ruchu, ktory uniemozliwia wykonywanie r6znych ruchow
i Czynnosci oraz poruszaniu si¢ w przestrzeni;
- osoba z niepetnosprawnos$cia narzadéw wewnetrznych
2) Osoba z niepetnosprawno$cia sensoryczng
- z niepetnosprawnos$cia wzrokowa, 050by niewidome i stabo widzace
- z niepelnosprawnos$cia stuchowa, osoby gluche i stabo styszace
3) osoba z niepelnosprawnoscia intelektualna, psychiczna, autyzmem
4) inne, jakie?

I11. Ze wzgledu na niepelnosprawnosé osoba porusza sie
- samodzielnie

- na wozku inwalidzkim

- przy pomocy innego przedmiotu ortopedycznego , jakiego?

- osoba lezaca

V. Sprawnos¢ konczyn gornych: Sprawnos¢ konczyn dolnych:
- peina - peina
- czg$ciowo ograniczona - czg$ciowo ograniczona
- catkowite ograniczenie - catkowite ograniczenie

V. Pacjent wymaga (opis):

|:| Likwidacji barier w komunikowaniu sig¢ — tj.:

pieczec¢ i podpis lekarza specjalisty
* wlasciwe podkresli¢ 7



