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data wptywu wniosku

WNIOSEK ,A”

o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych

1. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

Imie Nazwisko Data urodzenia
PESEL Dowdd osobisty seria numer
wydany w dniu r. przez data waznosci
MIE]JSCE ZAMELDOWANIA (ADRES) ADRES KORESPONDENCY]JNY
- pobyt staly (nalezy wpisa¢, gdy jest inny niz adres zameldowania)
Kod pocztowyD D - D D D _____________________________________ Kod pocztowy D D - D D D .........................................
(poczta) (poczta)
Mi€jSCOWOSCE uurrermrrsesesmsssssssssssssssssssssssssssssssssasssasases Mi€JSCOWOSC wevvsrrsarssemssnrssnssansssssanssnnssssssnssasssnsssnssnnssanssanans
ULICA ctrrererereresessnesssssssssssss s ssssss s sssssssssassssens |0 o= T
Nr domu ..ccceeeeneeeeeeeeenns 10 g (0] SR Nr domu ....ccceeeenmeeereeeneens nrlok. i,
Kontakt telefoniczny: nr telefonu /e’mail (o ile dotyczy):

2. OSWIADCZENIE O DOCHODZIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku wynosit; zt.

Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi

3. Osoby pozostajace we wspoélnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca

Niepetnosprawnos¢

Imie i Nazwisko stopient rodzaj

WNIOSKODAWCA:

1.

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy - poniZej nalezy wymienié tylko stopier pokrewieristwa z Wnioskodawcg:

2.

3.

7.

8.

- wstaw x we wlasciwej rubryce 1
* - niepotrzebne skresli¢
**. wpisa¢ przy odpowiednim punkcie stosowne dane

1



4. Informacije:

Wstaw x we
I PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA whasciwej
rubryce
1 podnosnik, platforma schodowa, winda przys$cienna i in. urzadzenia do transportu pionowego
2 podjazd
3 przystosowanie kuchni
4 przystosowanie tazienki
II STOPIEN I RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI
1 znaczny stopien niepetnosprawnosci lub r6wnowazne

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

2 umiarkowany stopien niepetnosprawnosci lub réwnowazne

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

III SPRAWNOSC RUCHOWA

1 osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim tylko przy pomocy opiekuna

2 osoba poruszajace sie na wozku inwalidzkim samodzielnie na terenie dostepnym

3 osoba poruszajaca sie na state wytacznie przy pomocy kul lub balkonika

4 osoba poruszajaca sie samodzielnie

IV SYTUACJA ZWODOWA

zatrudniony lub prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

mtodziez od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca

nie zatrudniony (bezrobotny lub poszukujacy pracy)

nie zatrudniony (emeryt lub rencista) nie zainteresowany podjeciem pracy

dzieci i mtodziez do lat 18

SYTUACJA MIESZKANIOWA

N ISR [TV R N

WARUNKI MIESZKANIOWE (ustala wytacznie pracownik PCPR)

zle

przecietne

dobre

bardzo dobre

2 ZAMIESZKUJE

samotnie

z rodzing

z osobami niespokrewnionymi

VI SREDNI DOCHOD MIESIECZNY NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM WNIOSKODAWCY

ponizej 200 zt

201,00 - 300,00 zt

301,00 - 400,00 zt

401,00 - 500,00 zt

501,00 - 600,00 zt

601,00 - 700,00 zt

701,00 - 800,00 zt

801,00 - 900,00 zt

powyzej 900,00 zt

KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH !

mlglo|o|N|o v |win|m

Na likwidacje barier architektonicznych: nie korzystalem / korzystatem*

- data otrzymania dofinansowania i nr umowy.

k%

- kwota dofinansowania (zt)

k¥

- stan rozliczeniowy

k¥

Sprawdzenie danych zawartych w pkt. V ust.1 z dokumentacja PCPR ( wypeinia PCPR)

1. wstaw x we wiasciwej rubryce

* - niepotrzebne skresli¢
**. wpisa¢ przy odpowiednim punkcie stosowne dane




2. Korzystat na inne cele ustawowe i rozliczyt sie tak/nie*
3. Korzystat na inne cele ustawowe i jest w trakcie rozliczenia tak/nie*
4. Korzystat i nie rozliczyl sie tak/nie*
5. Czy Wnioskodawca ma zalegto$ci wobec Funduszu tak/nie*
5.1. | Czy Wnioskodawca w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strong umowy zawartej z Funduszem i tak/nie*

rozwiazanej z przyczyn lezgcych po stronie Wnioskodawcy
VI DEKLAROWANY UDZIAL WEASNY WNIOSKODAWCY I /LUB SPONSORA
1. deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztdw realizacji zadania - ponad obowigzkowe

(za kazde 5%-2pkt. 10%-5pkt.) _ %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania

_ %

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

ROK:

X ROK BUDOWY BUDYNKU:

XI Cel likwidacji barier architektonicznych:

XII Wykaz planowanych przedsiewzie¢ w celu likwidacji barier:

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zt

Stownie

XIII Termin rozpoczecia realizacji zadania:

z1.

Przewidywany czas trwania realizacji zadania:

XIV Uprzedzony o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawda o$wiadczam, iz
podejmowalem/am / nie podejmowata/am! préby zamiany lokalu, ktéry wymagatby matego przystosowania
do moich potrzeb/potrzeb mojego dziecka*, poniewaz

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 sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. 0 zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie niezwtocznie poinformowaé 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 okreslonych 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*

1. wstaw x we wiasciwej rubryce 3

* - niepotrzebne skresli¢
**. wpisa¢ przy odpowiednim punkcie stosowne dane



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 wpisa¢, gdy jest inny niz adres zameldowania)
Kod pocztowyD D - D D D _____________________________________ Kod pocztowy D D - D D D .........................................
(poczta) (poczta)
Mi€jSCOWOSE wurremsmsmsmsmsssmsssssssssssssssssssssssssssssassnssanes Mi€JSCOWOSCE .evruerrerrsmmsserssnssasssmssssssnsssassnsssasssnsssnssnsssanssnsans
|81 or LT ULICA crvieeerreereesese e seses e sssss s sssssesnsnns
Nr domu .....ceveeeererneenns 101 g (0] R Nr domu ..eoeeerreereeesenens 101 g (0] : SR
Kontakt telefoniczny: nr telefonu /e’malil (o ile dotyczy):

ustanowiony Opiekunem™*/PelnomocniKiem™ ..o e e
*postanowieniem Sadu REJONOWEZO .......coveeeceeriii i e e Zdn. i, sygn. akt...............
*na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtarilUSZa.......c.cucuereierreernesie e e e

Z AL i ———————————— 1] 011 0 1) OO SROPP

Podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika*

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na zasadach okreslonych 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: Dolaczono do wniosku:

(wypetnia pracownik Centrum)
TAK: | NIE: NIE DOTYCZY

1. Kopia orzeczenia, o ktéorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 1997 roku o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych.

2. Zaswiadczenie lekarskie

w

Kopie orzeczen oséb zamieszkujacych wspélnie z wnioskodawca.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapié
likwidacja barier architektonicznych (akt wtasno$ci, umowa najmu).

5. Zgoda wtasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego na przeprowadzenie likwidacji
barier architektonicznych, jezeli taka zgoda jest wymagana.

6. Zaswiadczenie Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

7. Dowdd osobisty wnioskodawcy do wgladu.

Inne (Wg potrzeb) ..o e ivcieireieis e

1. wstaw x we wiasciwej rubryce 4

* - niepotrzebne skresli¢
**. wpisa¢ przy odpowiednim punkcie stosowne dane



