Whiosek kompletny przyjeto w dniu .......ccceeeneenee.
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Bartoszycach

N WNHOSKU. .. ) / pieczatka PCPR/

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Czes$¢ A: Dane i informacje o Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Dane Wnioskodawcy ( osoby niepelnosprawnej)

IMIE 1 NAZWISKO 1.ttt et ettt e st e e sbe e s at e et e e sateeebeesabeebeesaaeesbeesabeenbeesnneens

DowOd t0ZSAMOSCL. ..ot e ettt eeieeeeeeeeeeeeeeeeaSETIA e DL e
wydany W dniu ......ccccceeeeeeeieeieciese e, (0] 4=y USSR
Z terminem waznoscli do .......cccccveveveeenenen.. L NEPESEL: e

Doktadny adres zamieszkania:

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat Wojewodztwo

Nr tel. : kierunkowy: .............. tel & s

Doktadny adres stalego zameldowania

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat Wojewodztwo

Nazwa banku Numer rachunku bankowego

2. Sytuacja zawodowa (wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

zatrudniony */ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza *

osoba w wieku od 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca™

bezrobotny poszukujacy pracy™ / rencista poszukujacy pracy*

rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

OB WN -

dzieci 1 mtodziez do lat 18




3. Informacje o stanie zdrowia (wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

3.1 Stopien niepelnosprawnosci

1 |Znaczny

inwalidzi | grupy

*

¢ | osoby caltkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

¢ | osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasiltek pielegnacyjny

osoby w wieku do 16 lat (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym
przystuguje zasiltek pielegnacyjny

*

umiarkowany

inwalidzi 11 grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy

inwalidzi III grupy ze wzgledu na gluchotg lub gluchoniemote

lekki

pozostali inwalidzi 111 grupy

osoby czesciowo niezdolne do pracy

PR AR IR R AR S

osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

3.2 Rodzaj niepelnosprawnosci

1 |dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

OB IWIN

niepelnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

4. Informacje o warunkach mieszkaniowych

5.Sytuacja rodzinna

5.1 Whnioskodawca zamieszkuje (wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

1 |samotnie

2 |z rodzina




6.0soby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z \Wnioskodawca (w tym osoby
niepelnosprawne)

niepelnosprawnos¢

Ip.

Stopien pokrewienstwa stopien rodzaj®

OO WIN|F

7. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat:

Czy Wnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON:

(wstawi¢ X we wilasciwej rubryce) Tak : [ Nie : []
w przypadku odpowiedzi twierdzqcej naleZy wypelnicé poniiszq tabele
kwota rok Stan
wyszczegblnienie cel przyznanego | przyznania |rozliczenia
dofinansowania
1.
2.
3.

Razem:

(1) proszg wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z pkt 3 z tablicy 3.1
(2) proszg wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z pkt 3 z tablicy 3.2




Czes¢ B: Informacje o przedmiocie wniosku
1. Przedmiotem wniosku jest dofinansowanie:

[ ] - likwidacja barier architektonicznych i urbanistycznych w miejscu
zamieszkania osoby niepetnosprawnej

[ ] - likwidacja barier technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami
0s6b niepetnosprawnych

- likwidacja barier w komunikowaniu si¢ w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepetnosprawnych

[ ]- zaopatrzenie osoby niepetnosprawnej w sprzet rehabilitacyjny

2. Przedmiot wniosku, przeznaczenie i cel dofinansowania

3. Uzasadnienie wniosku




4. Miejsce realizacji oraz przewidywany termin rozpoczecia i zakonczenia zadania

5. Przewidywany koszt 0golny przedsigWzigcia: ........ceevveeevuersiercsueisseccsnecssercnnees zh.

1 | Deklarowane srodki wlasne *: kwota %

2 | Inne zrodla finansowania
Z tego:

a

b

3 | Wnioskowana kwota dofinansowania ze Stodkow PFRON: ..., zt.
STOWIUIE: ettt eeeeeeeeseeenenene s s e bennbnbnnnbernns

* wymagany udzial wlasny osoby niepelnosprawnej wynosi minimum 5% kosztoéw przedsigwzigcia
w przypadku likwidacji barier architektonicznych i urbanistycznych, technicznych oraz w komunikowaniu
si¢, natomiast w przypadku dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wynosi 20%.

CZESC C:
|. Nalezy wypelni¢ w przypadku ubiegania si¢ o likwidacje barier architektonicznych i
urbanistycznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

1.wykaz planowanych przedsi¢wzi¢¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji i orientacyjny
koszt (w kolejnosci najwazniejszego dla Wnioskodawcy)




2. Ogodlna warto$¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek wraz z

podaniem dotychczasowych zrodel finansowania

poniesione
naklady zrodlo finansowania

Ip. wyszczegoOlnienie
w PLN zl.

I1. Nalezy wypelni¢ w przypadku ubiegania si¢ o likwidacje barier technicznych,
w komunikowaniu si¢ oraz o sprzet rehabilitacyjny w zwigzku z indywidualnymi potrzebami

0s6b niepelnosprawnych

Szczegotowy preliminarz
Lp. Nazwa Ilos¢ sztuk

Cena Warto$¢ ogolem
jednostkowa

Razem :




Cze¢s$¢ D: Informacje przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego
Whnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pelnomocnika

IMIC 1 NAZWISKO ..vveiiiiiiiiieeeeieee e e 1MIC 0JCA wvvevvveenrreiiieriieeieans
Dowdd osobisty seria: ............... Nr e wydany W dniu: .......ccoceeeiennnn r.
PIZEZ....oiiiiiiiiieeee e z terminem waznos$ci do ........cccecevviereeniennnne r.
NEFPESEL: ..o

Doktadny adres zamieszkania:

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr Powiat Wojewodztwo

Nr tel. : kierunkowy: .............. tel. i

ustanowiony opiekunem / pelnomocnikiem* ——— . .
yop P Imi¢ 1 nazwisko Wnioskodawcy

postanowienie
Sadu Rejonowego
miejscowos¢ data wydania sygn. akt
pelnomocnictwo
imi¢ i nazwisko notariusza data ustalenia repertorium nr

Czes¢ E: Oswiadczenia

a) Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdéd rodziny, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ....................... zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi .........................

b) Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz. U.
z 2015 r, poz. 388), zgodnie z ktorym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej
miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania o$wiadczam, ze moim
miejscem pobytu statego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby w

imieniu ktorej sktadam wniosek  jest:

(adres miejsca pobytu stalego)




c) Na podstawie rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE) 2016/676/RODO/
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE ( Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016 r.) wyrazam zgodg na przetwarzanie
danych osobowych zawartych we wniosku przez administratora danych Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Bartoszycach.

Uprzedzonal/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu
wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni. Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam
wtasnorecznym podpisem.

/miejscowos¢ i data/ [czytelny podpis Wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ petnomocnika*/



Czes¢ F: Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

Zakaczono Uzupetiono
Nazwa zalacznika Tak / Nie/ Tak / Nie Data
Nie dotyczy

Wypetnia pracownik Centrum

1 | Kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub
orzeczenie rownowazne, o ktorym mowa w ustawie z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych (Dz.U. z 2018 r. poz.
511 z p6zn. zm.)

2. | Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o
posiadanych schorzeniach i rodzaju niepetnosprawnosci

3. | Udokumentowane prawo do lokalu (akt notarialny, umowa
najmu)**

Zgoda wiasciciela budynku (w koniecznych przypadkach) * *

5. |Kserokopia postanowienia sadu o ustanowienie opieki
prawnej badz petnomocnictwa notarialnego ( 0 ile dotyczy)

6. | Oferta cenowa urzadzenia/sprzgtu/materiatu***

7. | Inne dokumenty, jakie:

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw
wymienionych do | etapu rozpatrywania wniosku

Pieczatka imienna i podpis pracownika Centrum:

Pieczatka Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie MiejSCOWOSE 1 data ....c.coevevrerierireieicieeseee e

* - niepotrzebne skres§li¢

**.- zalaczy¢€ jedynie w przypadku ubiegania si¢ o likwidacje barier architektonicznych
***- zalaczy¢ jedynie w przypadku ubiegania si¢ o likwidacj¢ barier w komunikowaniu sig¢
i technicznych oraz o dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

1. W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja na podstawie ktorej
przyznano $rodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowiazany zostanie do zwrotu
przekazanych $rodkéw finansowych w kwocie naliczonej przez PCPR w Bartoszycach .

2. Uwaga! Wnioskodawca zobowigzany jest na zadanie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bartoszycach
dostarczy¢ dowody potwierdzajace wysokos¢ uzyskiwanych dochodow we wspdlnym gospodarstwie domowym.

3. We wniosku nalezy wypehié¢ wszystkie rubryki w czgéci A B, C, D i E ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisac ,,zalaczeniu — zatacznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery
zatacznikow do rubryki formularza, ktorych dotycza. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.




