Data wptywu wniosku ......cccoeevviieiiieiiieiieeeie
(wypelnia PCPR)

WNIOSEK
OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

DANE WNIOSKODAWCY

(osoba niepetnosprawna, opiekun prawny, rodzic dziecka niepelnosprawnego)

IMIQ 1 NAZWISKO vveiitiiiiiiiie ittt ettt e e s b e e s bt e e sab e e nab e e e st e e e nbbe e e bnes
ACIeS ZAMIESZKANIA .....oveeiiiieiice et
Data Urodzenia ..........ccceovvenreeneneneinesesenes PESEL ..o
Dowdd osobisty seria .................. 11101001 (USRR wydany w dniu ...,

PIZEZ ..ot WazZny do ...ooovviiieiieee e

DANE PODOPIECZNEGO

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt bbbt et n bt et eebe e et e e s se e e beesrreenee s
AATES ZAMIESZKANIA ..o et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e reeaeaaaaes
Data UrO0ZENIA ....evveeeee e PESEL ..o,

DANE OSOBY REPREZENTUJACEJ WNIOSKODAWCE (petnomocnik)

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt bbbttt h et e e s be e et e e nee e e beesnreane e
ACIES ZAMIESZKANIA ..ottt b et b e
Data Ur0dzZenia .........coevvvreeeeieiene e PESEL .ot
Dowadd osobisty seria .................. 101010015 SRR wydany W dniu ...

PIZEZ .o e WazZNy do ...ocovvviiiiiiiie

Nazwa banku i numer rachunku DaNKOWEJO ........cc.ooiiiiiiiiiiiieee e
[ ustanowiony pelnomocnikiem:

e Na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtArTUSZA ........ccvcveerirereiiiieeriiee e e sseeeans




WNIOSKODAWCA JEST:

[J osobg niepelnosprawng

[0 przedstawicielem ustawowym

[0 opiekunem prawnym ustanowionym:

e postanowieniem Sadu REJONOWEEZO ......ccuviviiiiiiiiiiieiici e

zdnia ..o, SYN. AKLE .ot

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI

[0 calkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielne;j o . .
egzystencji lub catkowita niezdolno$¢ do samodzielnej L znaczny stopien | LI I grupa inwalidzka
egzystencji
o O umiark O 11 grupa
O calkowita niezdolno$¢ do pracy umiarkowany _ _
stopien inwalidzka
_ ) ) ) O 111 grupa
O czg¢éciowa niezdolno$é do pracy [0 lekki stopien ] )
inwalidzka
Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnosci wazne jest L1 okresowo do dnia................ccceee.
O bezterminowo
RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI
0 NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:
O obu koficzyn gornych O jednej konczyny gornej
O obu konczyn dolnych [ jednej konczyny dolnej O innym
[ konieczno$¢ poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
O brak lub amputacja dtoni lub rak O brak lub amputacja nog
0 NARZAD WZROKU 04-O [ osoba niewidoma [0 osoba ghuchoniewidoma
O NARZAD SLUCHU 03-L O osoba ghuchoniema
INNE przyczyny niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia- prosze zaznaczy¢ wlasciwy kod/symbol:
O 01- U uposledzenie 0 04-O choroby O 07- S choroby uktadu | O 10- N choroby
umystowe narzadu wzroku oddechowego i krazenia | neurologiczne
0 02- P choroby [0 05- R choroby [0 08- T choroby uktadu .
. O 11- I inne
psychiczne narzadu ruchu pokarmowego
[0 03- L zaburzenia o , .
glosu, mowy i choroby [ 06- E epilepsja 009-M chorpby uktadu | OO0 12-C catosciowe
MOCZOWO- piciowego zaburzenia rozwojowe
stuchu
WNIOSKODAWCA ZAMIESZKUJE
Whioskodawca zamieszkuje [0 samotnie O z innymi osobami

Whioskodawca zamieszkuje z innymi osobami niepelnosprawnymi (do wniosku zalezy zataczy¢
orzeczenia o niepetnosprawnosci tych osob)

O tak O nie




Przedmiot dofinansowania (rodzaj sprzetu, ustugi, urzadzenia)

Miejsce i cel realizacji zadania (nalezy uzasadnié, zZe realizacja wniosku zlikwiduje utrudnienia
wystepujgce w budynku i w jego najblizszej okolicy, ktore z uwagi na rozwigzania techniczne,
konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwiajq lub utrudniajg swobode ruchu 0sobom
niepetnosprawnym):

INFORMACJE DOTYCZACE KOSZTOW I CZASU REALIZACJI ZADANIA

Przewidywany koszt realizacCji zadania .............oooiiiii i

Termin rozpoczecia realizacji ZAAANTA .......oveiniit et e

Przewidywany czas realizacji zadania ..........c.ooiiiiiitiiitiiii e e

Ogolna warto$¢ naktadoéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do

konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek ...,

Dotychczasowe zrodia finanSOWania ..........oeuiuiiit it e e e e e

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania (do 95% kosztow przedsiewziecia) ..................

Udokumentowana informacja o innych zrodtach finansowania ...............coooiiiiiiiiiii i,




INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON Tak O Nie O
Numer | (_jata Termin Stan
zawarcia Kwota Cel . : : .
rozliczenia rozliczenia
umowy
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: [ tak [ nie

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysoko$¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania.....................

Whioskodawca korzystal z dofinansowania do likwidacji barier

Tak O Nie O

O architektonicznych [ technicznych O w komunikowaniu sie

Dofinansowanie przyznano w roku............................

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, Ze przecigtny miesigczny dochdod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiac zloZzenia wniosku, wynosit ............ccccooeninnen. zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WyNosi .......c..ccceeverveernennne

Oswiadczam, zZe w ciggu trzech lat od daty zlozenia niniejszego wniosku bytlam(em) strong umowy
dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie:

Otak [ nie (zaznaczyé wiasciwe)

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/ny, iz dofinansowanie nie moze obejmowac
kosztow realizacji zadania, poniesionych przed przyznaniem Srodkéw finansowych
I zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku podane zostaly zgodnie z prawda.

miejscowos¢, data Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby
uprawnionej



Wymagane zalaczniki

WYPELNIA PCPR

Dotaczo
no do
wniosku

Uzupetniono

Data
uzupehienia/
uwagi

Kserokopia  orzeczenia o  niepelnosprawno$ci,  stopniu
niepetnosprawnosci lub innego orzeczenia réwnowaznego
(oryginat do wgladu), dowdd osobisty osoby niepetnosprawnej do
wgladu.

O

O

Zaswiadczenie wydane przez lekarza, stwierdzajace rodzaj
niepetnosprawno$ci oraz zawierajgce informacje o obecnym stanie
zdrowia (sporzadzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do
whniosku).

W przypadku reprezentowania osoby niepetnoletniej — dowod osobisty
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego do wgladu oraz
kopia dokumentu potwierdzajacego prawo do reprezentowania osoby
niepelnoletniej (np. skrocony akt urodzenia dziecka, postanowienie
Sadu o ustanowieniu opieki prawnej).

W przypadku reprezentowania osoby dorostej — dowod osobisty
opiekuna Iub pelnomocnika do wgladu oraz kserokopia postanowienia
Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub  kserokopia
petnomocnictwa notarialnego.

O

O

Kserokopia tytutu prawnego do lokalu, w ktorym ma zosta¢ wykonany
wnioskowany zakres prac zwigzany likwidacja barier.

Zgoda wiasciciela lokalu na wykonanie wnioskowanego zakresu prac
zwigzanych z likwidacja barier (W koniecznych przypadkach).

Zgoda wtasciciela budynku na wykonanie wnioskowanego zakresu prac
zwigzanych z likwidacja barier (w koniecznych przypadkach).

Oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania wystawiona przez
sprzedawce/ ushugodawceg (tylko w przypadku zakupu samych urzadzen).

©| o N o o

Dokumentacja potwierdzajaca inne zrodta finansowania.

O oo oo

O oo o|O




