PCPR.5431. . __ Nrrej. ___/

DATA WPLYWU WNIOSKU

WNIOSEK
WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SROKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

1. Dane dotyczace Wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej):

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania (miejsce realizacji zadania)

PESEL__  Telefon"
Seria____ _inumerdowodu osobistego _ data waznosci
wydany przez

2. Dane dotyczace Przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego Wnioskodawcy:

(nalezy wypetni¢, gdy osoba niepetnosprawna nie jest petnoletnia lub nie ma petnej zdolnosci do czynnosci prawnej)

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania (miejsce realizacji zadania)

PESEL_ _ _ _ _ _ __ Telefon
Seria__ inumerdowoduosobistego  data waznoSci
wydany przez

2. Czy wnioskodawca:

a) ma zalegloéci wobec PFRON? TAK: [ NIE: [

b) w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku byt strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z

przyczyn lezacych po stronie wnioskodawey? TAK: [ NIE: O

3. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej za Srodkéw PFRON:

Lp. | Cel dofinansowania Data przyznania | Nr Umowy | Stan rozliczenia

4.0swiadczam, ze:

- przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy

*

miesigc ztozenia wniosku wynosit: Y/




5. Informacje o wnioskodawcy:

| PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

Wstaw x we
wiasciwej
rubryce

podnosnik, platforma schodowa, winda przy$cienna i in. urzadzenia do transportu pionowego

podjazd

przystosowanie kuchni

przystosowanie tazienki

inne

STOPIEN I RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

=GR DY

znaczny stopien niepetnosprawnosci lub réwnowazne

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

2 umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub rownowazne

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

III SPRAWNOSC RUCHOWA

1 osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim tylko przy pomocy opiekuna

2 osoba poruszajace si¢ na wozku inwalidzkim samodzielnie na terenie dostgpnym
3 osoba poruszajaca sie na state wylacznie przy pomocy kul lub balkonika

4 osoba poruszajaca si¢ samodzielnie

1V SYTUACJA ZWODOWA

zatrudniony lub prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

milodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

nie zatrudniony (bezrobotny lub poszukujacy pracy)

dzieci i mtodziez do lat 18

SYTUACJA MIESZKANIOWA

1
2
3
4 nie zatrudniony (emeryt lub rencista) nie zainteresowany podj¢ciem pracy
5
V
1

WARUNKI MIESZKANIOWE (ustala wytacznie pracownik PCPR)

VA(S

przecietne

dobre

bardzo dobre

2 ZAMIESZKUJE

samotnie

7 rodzing

z osobami niespokrewnionymi

VI KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH !

Na likwidacje barier architektonicznych: nie korzystalem / korzystalem*

VII PROSZE PODAC LATA, W KTORYCH SKEADANY BYE WNIOSEK NIEZREALIZOWANY Z POWODU BRAKU SRODKOW FINANSOWYCH:

ROK:

V111 Dodatkowe osoby niepelnosprawne w gospodarstwie domowym wnioskodawey

NIE:

- jezeli tak to prosze uzupetnic ponizsze:

TAK:

STOPIEN I RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI***

1 znaczny stopien niepelnosprawnosci lub réwnowazne

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

2 umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub rownowazne

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu




6. Dane dotyczace budynku, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych:
- rok budowy:
- numer ksiggi wieczystej:

7. Przedmiot dofinansowania:

8. Cel dofinansowania (musi zawiera¢ informacje o indywidualnym przeznaczeniu, odpowiedniemu przystosowaniu i
niezbednos$ci przeprowadzenia likwidacji barier architektonicznych w zwigzku z istniejaca niepetnosprawnoécia):

9. Przewidywany koszt realizacji zadania:

1) Kwota 100%: zt
2) Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (do 95%): zt
3) Kwota udziatu wlasnego (min. 5%): zt

10. Czy Wnioskodawca bedzie posiadal §rodki z innych zrodel finansowania TAK: [ NIE: [

- jezeli tak to proszg podac zrodio finansowania:

11. Termin rozpoczecia realizacji zadania:

12. Przewidywany czas trwania realizacji zadania:
13. Informacja o kwotach przyznanych wczes$niej ze Srodkéw PFRON:
Lp. | Cel dofinansowania Data przyznania | Nr Umowy | Stan rozliczenia

Sprawdzenie danych zawartych w pkt. 5 poz. VI i VIl oraz pkt. 13 z dokumentacjg PCPR (wypelnia PCPR)

14.08wiadczam, ze:

— niniejsze sktadam $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 kodeksu karnego, ktéry za
sktadanie nieprawdziwych zeznan przewiduje kare¢ pozbawienia wolnosci do lat 3

— jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku o dofinansowanie eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania

— zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie powiadomi¢ PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku

— przyjmuj¢ do wiadomosci, iz ztozZenie niniejszego wniosku nie jest rtOwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO



Czy wyraza Pani/Pan zgode¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym wniosku
o dofinansowane likwidacji barier architektonicznych w zakresie:

O numer/y telefonu O wysokosci przecietnego miesi¢cznego dochodu

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Wojska Polskiego 195A, 86-100 Swiecie, w
celu mozliwo$ci skontaktowania si¢ z Panig/Panem w sprawach zwigzanych z realizacja niniejszego wniosku
i/lub naliczenia punktow w trakcie oceny i kwalifikacji wniosku o dofinansowanie?

I nie O Ak

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Oswiadczam, ie zapoznalam/em sie 7 klauzulg informacyjng udostepniong w siedzibie PCPR w Swieciu przy
ul. Wojska Polskiego 195 A lub na stronie internetowej PCPR (http://pcpr-swiecie.rbip.mojregion.info)i znam
przystugujgce mi prawa dotyczqce przetwarzania moich danych osobowych.

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych

2. Zaswiadczenie lekarskie okreslajace sprawno$é ruchowg wnioskodawcy (na druku PCPR w Swieciu)

Kopie orzeczen osob zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawca w przypadku wykazania ich w pkt. 5 dziale
VIII wniosku wraz ze zgoda tej osoby na przetwarzanie jej danych osobowych przez PCPR w Swieciu (na

*kk

druku PCPR)

Zgoda wtasciciela budynku Iub lokalu mieszkalnego na przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych,
jezeli taka zgoda jest wymagana (na druku PCPR w Swieciu)

Zaswiadczenie Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku, gdy wnioskodawca jest osoba
bezrobotng lub poszukujaca pracy

Zaswiadczenie od pracodawcy w przypadku, gdy wnioskodawca jest osobg zatrudniona (na druku PCPR w

Swieciu)

7. Zaswiadczenie od dyrektora szkoty o pobieraniu nauki w przypadku, gdy wnioskodawca pobiera nauke

8. Inne (Wg Potrzeb).....couvuiuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiaene,

* podanie niniejszych danych jest dobrowolne; nie podanie tych danych nie wplynie na sposob rozpatrzenia wniosku
o dofinansowanie (podane dane beda wykorzystane tylko w celu kontaktowania si¢ Panig/Panem w sprawach zwigzanych z
realizacja Pani/Pana wniosku o dofinansowanie),

™ Podanie niniejszych danych jest dobrowolne; nie podanie tych danych nie spowoduje pozostawienia wniosku bez
rozpatrzenia, jednakze za ta pozycje nie zostang naliczone punkty (po dokonaniu oceny i kwalifikacji wnioskéw, do realizacji
zostaja przeznaczone te wnioski, ktore uzyskaly najwicksza ilos¢ punktow w stosunku do ilosci $rodkéw finansowych
przeznaczonych na realizacj¢ zadania na dany rok),

“ Podanie niniejszych danych jest dobrowolne; nie podanie tych danych nie spowoduje pozostawienia wniosku bez
rozpatrzenia, jednakze za ta pozycje nie zostana naliczone punkty (po dokonaniu oceny i kwalifikacji wnioskow, do realizacji
zostaja przeznaczone te wnioski, ktore uzyskaly najwicksza ilo$¢ punktow w stosunku do ilosci srodkéw finansowych
przeznaczonych na realizacj¢ zadania na dany rok); w celu weryfikacji niniejszych danych do wniosku nalezy dotaczy¢
kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub rownowazne oraz zgodg tej osoby na przetwarzanie jej danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swieciu.




