PCPR.5432. . __ Nrrej. ___/

DATA WPLYWU WNIOSKU

WNIOSEK

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SROKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABITACJI OSOB

NIEPELNOSPRAWNYCH LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

1. Dane dotyczace Wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej):

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania (miejsce realizacji zadania)

i numer dowodu 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)

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania (miejsce realizacji zadania)

PESEL_ Telefon”

Seria_____inumerdowodu osobistego _data waznosci

wydany przez

3. Przedmiot dofinansowania i przewidywany koszt realizacji zadania:

Lp. Nazwa urzadzenia Cena brutto urzadzenia Whioskowane

100 % dofinansowanie 95 %

w lacznej wysokosci wnioskowanego dofinansowania zt

(stownie: zt), co stanowi 95% wartosci sprzgtu.

4. Czy Wnioskodawca bedzie posiadal §rodki z innych zrédel finansowania TAK: [ NIE: [

- jezeli tak to prosze podac zrodio finansowania:

5. Cel dofinansowania (musi zawieraé informacje o indywidualnym przeznaczeniu, odpowiednim przystosowaniu

i niezbgdnosci danego sprzetu w zwiazku z istniejacg niepetnosprawnos$cia) -

7. Informacja 0 kwotach przyznanych wczesniej ze srodkéw PFRON:

Lp.

Cel dofinansowania Data przyznania | Nr Umowy Stan rozliczenia

Sprawdzenie danych zawartych w pkt. 9 z dokumentacja PCPR ( wypelnia PCPR)




6. Informacje o wnioskodawcy (wstaw x w odpowiedniej rubryce):

I STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:

1

znaczny stopien niepelnosprawnosci lub réwnowazne

2

umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub rownowazne

3

lekki stopien niepetnosprawnosci lub rownowazne

II RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI:

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak lub konczyn dolnych

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzgdu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

OO N[O O~ WIN -

choroby neurologiczne

10

inne choroby (podac jakie):

SYTUACJA ZAWODOWA

1

Zatrudniony**/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

uczacy sie w systemie szkolnym lub studiujacy

bezrobotny lub poszukujacy pracy  /rencista poszukujacy pracy

niezainteresowany podjeciem pracy

abhjwiN

dziecko

7. Czy wnioskodaweca:

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

b) w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku byl strong umowy zawartej z PFRON i rozwiazanej z przyczyn

lezacych po stronie wnioskodawcy? TAK: [0 NIE: O

9.08wiadczam, ze:

— przecigtny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia

*dk

wniosku wynosit: 7
- méj stan zdrowia pozwala na samodzielne uzytkowanie i obstuge wnioskowanego urzadzenia tak/nie”
- mdj stan zdrowia hie pozwala na samodzielne uzytkowanie i obstuge wnioskowanego urzadzenia tak/nie”

— niniejsze sktadam §wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 kodeksu karnego, ktory 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

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

— przyjmuje¢ do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku nie jest rOwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania
— nie korzystatem(tam) z dofinansowania na wnioskowany cel w innym Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

Czytelny podpis wnioskodawcy, rodzica
lub opiekuna prawnego




Czy wyraza Pani/Pan zgod¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym
whniosku o dofinansowane likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w zakresie:
D numer/y telefonu D wysokosci przecigtnego miesigcznego dochodu

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Wojska Polskiego 195A, 86-100 Swiecie, w
celu mozliwoéci skontaktowania si¢ z Panig/Panem w sprawach zwigzanych z realizacjg niniejszego wniosku
i/lub naliczenia punktow w 11 etapie rozpatrywania wniosku?

O nie O tak

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Oswiadczam, ie zapoznatam/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
praystugujgce mi prawa dotyczqce przetwarzania moich danych osobowych.

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY, RODZICA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Zalaczniki do wniosku:

. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

. Zaswiadczenie lekarskie w przypadku ubiegania si¢ dofinansowanie sprzetu komputerowego (na druku PCPR w Swieciu)

. Zaswiadczenie Powiatowego Urzgdu Pracy o statusie zawodowym w przypadku, gdy wnioskodawca jest osoba bezrobotng
lub poszukujacg pracy

. Zaswiadczenie od pracodawcy w przypadku, gdy wnioskodawca jest osobg zatrudniong (na druku PCPR w Swieciu)

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

. Inne (Wg potrzeb).....o.vueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien,

podanie niniejszych danych jest dobrowolne; nie podanie tych danych nie wplynie na sposob rozpatrzenia wniosku
o dofinansowanie,
“whasciwe zaznaczyé,
™ podanie niniejszych danych jest dobrowolne; nie podanie wysokosci przecigtnego miesiecznego dochodu nie spowoduje
pozostawienia Pani/Pana wniosku bez rozpatrzenia, w przypadku nie podania dochodu, nie zostang naliczone punkty
w 1l etapie rozpatrywania wniosku (po dokonaniu oceny i kwalifikacji wnioskow, do realizacji zostaja przeznaczone
te wnioski, ktore uzyskaly najwigcksza ilo§¢ punktow w stosunku do ilosci $rodkéw finansowych przeznaczonych
na realizacj¢ zadania na dany rok)




