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nr kolejny wniosku powiat rok ztozenia wniosku

data wplywu wniosku (dzien, miesigc, rok)

WNIOSEK , T”

o dofinansowanie likwidacji barier technicznych

1. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

Imie Nazwisko Data urodzenia r.
PESEL |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Dowdd osobisty seria numer
wydany w dniu r. przez data waznosci
MIE]JSCE ZAMELDOWANIA (ADRES) ADRES KORESPONDENCY]JNY
- pobyt staly (nalezy wpisag, gdy jest inny niz adres zameldowania)

Kod pocztowyD D - D D D Kod pocztowy D D - D D D

(poczta) (poczta)

Miejscowosé Miejscowos¢

Ulica Ulica

Nr domu nr lok. Nr domu nr lok.
Kontakt telefoniczny: nr telefonu /e’'mail (o ile dotyczy):

2. PROSZE O DOFINANSOWANIE:

LP Nazwa urzadzenia (ewentualny montaz), ustuga Cena brutto Whioskowane
) 4 y ’ & Urzadzenia- 100 % dofinansowanie- 95 %
w tgcznej wysokosci zt
(stownie: zt) co stanowi 95% ceny brutto.
3. Uzasadnienie wniosku (musi zawiera¢ informacje o indywidualnym przeznaczeniu
odpowiednim przystosowaniu i niezbednoSci danego sprzetu w zwigzku z istniejaca

niepelnosprawnoscia).




4, INFORMACJE O WNIOSKODAWCY :
1) Stopien niepelnosprawnosci i jego odpowiednik (wstawi¢ X w odpowiedniej rubryce)

1. Znaczny

e Inwalidzi I grupy*

e Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny*

e (Osoby w wieku do lat 16 zaliczone do 0s6b niepetnosprawnych

2. Umiarkowany

Inwalidzi II grupy*

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

Inwalidzi I1I grupy*

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym*

2) Rodzaj niepelnosprawnosci

. Dysfunkcja narzgdu ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wézku inwalidzkim
. Wrodzony brak lub amputacja dioni lub rak lub koriczyn dolnych

. Inna dysfunkcja narzadu ruchu

. Dysfunkcja narzadu wzroku

. Dysfunkcja narzadu stuchu

. Dysfunkcja narzagdu mowy

. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

. Niepelnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia
. Choroby neurologiczne
10. Inne choroby (podac jakie):

* dotyczy orzeczen wydanych na state do korica 1997 r.

ORI N[N [U| DWW

5. OSWIADCZENIE O DOCHODZIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny doch6d, w rozumieniu przepisow o

Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit:
zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

6. Osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca

Niepetnosprawnos¢

Imie i Nazwisko stopien rodzaj

WNIOSKODAWCA:
1.

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy - ponizej nalezy wymienié tylko stopien pokrewieristwa z Wnioskodawcg:

2.

3.




7. SYTUACJA ZAWODOWA

1. Zatrudniony™*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. Uczacy sie w systemie szkolnym lub studiujacy*

3. Bezrobotny lub poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy™*

4. Niezainteresowany podjeciem pracy

5. Dziecko

8. KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITAC]I

0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH

1. Na likwidacje barier technicznych : nie korzystatem / korzystalem*
2. Czy Wnioskodawca ma zalegto$ci wobec Funduszu tak/nie*
2.1.Czy Wnioskodawca w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strong umowy tak/nie*
zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy
3. Informacja o kwotach przyznanych wcze$niej ze Srodkéw PFRON
a) Bariery techniczne
- przedmiot dofinanSOWania..........cuivieeirieerieee e e e Fk
- data otrzymania dofinansowania i N UMOWY .......ccccevceeviin e iviiiisen e cnies e sveees *k
- kwota dofinansowania (Z1) ....c..ccceuiiie i Fk
- STAN FOZIICZENIOWY ...t e e e e Fk
b) Pozostate dofinansowania
- przedmiot dofinanSoOWania........ccceccevien e iiriei s e e Ak
- data otrzymania dofinansowania i NT UMOWY .......cocceeoveieirermniennes e *ok
- kwota dofinansowania (Z1) .......ceoerereiinin i Fk
- StAN TOZIICZENIOWY ....eeiti et e e e e *x

9. Sprawdzenie danych zawartych w pkt. 8 z dokumentacjg PCPR ( wypelnia PCPR)

10. Oswiadczenie o samodzielnej obstudze sprzetu przez osobe niepelnosprawnag, ktora jest

wnioskodawca:

Oswiadczam, ze mo6j stan zdrowia pozwala na samodzielne uzytkowanie i obstuge wnioskowanego urzadzenia tak/nie*

Oswiadczam, Ze mo6j stan zdrowia nie pozwala na samodzielne uzytkowanie i obstuge wnioskowanego urzadzenia tak/nie*

* Wiasciwe zaznaczy¢
**Wpisac¢ przy odpowiednim punkcie stosowne dane.

1. Uprzedzony o odpowiedzialno$ci za podanie informacji niezgodnych z prawda wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 KK za sktadanie fatszywych zeznan o$wiadczam, ze dane

zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.
2. 0zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie niezwtocznie poinformowac Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swieciu.
3. Oswiadczam, ze nie korzystatem(tam) z dofinansowania na wnioskowany cel w innym Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.

Podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna
prawnego, pelnomocnika*

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na zasadach okres$lonych w ustawie o ochronie danych osobowych
z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz. U. z 2014 roku poz. 1182 ze zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul.
Wojska Polskiego 195 A, 86-100 Swiecie w celu realizacji niniejszego wniosku, umowy, kontroli i rozliczenia dofinansowania.

Podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna
prawnego, pelnomocnika*




DANE PERSONALNE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA:

Imie Nazwisko Data urodzenia r.
PESEL |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Dowdd osobisty seria numer
wydany w dniu r. przez data waznosci

MIE]JSCE ZAMELDOWANIA (ADRES) ADRES KORESPONDENCYJNY

- pobyt staly (nalezy wpisag, gdy jest inny niz adres zameldowania)

Kod pocztowy D D - D D D Kod pocztowy D D - D D D

(poczta) (poczta)
Miejscowos$¢ Miejscowos¢
Ulica Ulica
Nr domu nr lok. Nr domu nr lok.
Kontakt telefoniczny: nr telefonu /€' Mail (0 ile dOLYCZY): woneeerrrereerereersseeissesesssesssssssssssssssssssessssesesans
ustanowiony Opiekunem™*/PelnomocniKiem™..........ccocuiii i e s e e
*postanowieniem Sgdu ReJONOWEZO ......ccovveeviieireeririiee e e zdn. e sygn. akt...............

*na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtarilUSZa.....couuuererrrrereerrreseeses e e e ens e e e e

Z AN o 1] 011 T o) SRRSO P P EPPPPRRN

Podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna
prawnego, pelnomocnika*

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na zasadach okres$lonych w ustawie o ochronie danych osobowych
z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz. U. z 2014 roku poz. 1182 ze zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul.
Wojska Polskiego 195 A, 86-100 Swiecie w celu realizacji niniejszego wniosku, umowy, kontroli i rozliczenia dofinansowania.

Podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna
prawnego, pelnomocnika*

Zalaczniki do wniosku: Dotaczono do wniosku:
(wypetnia pracownik Centrum)

TAK: NIE: | NIE DOTYCZY:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowazne

2. Zas$wiadczenie lekarskie
3. Zgoda wtasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest

wymagana.
4. Inne (wg potrzeb)

Adnotacje przyjmujacego wniosek:




