Data wptywu WNIOSKU ...........ccovvvviviiiiiieeeeeeeeee,
(wypetnia PCPR)

WNIOSEK
OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWN YCH
LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH

DANE WNIOSKODAWCY

IMIQ T NAZWISKO ..ottt ettt et e e e e e e e e s bbb e et et ettt e e e e aeeeeaeeaanaaannas
AAAIES ZAMIESZKANIA .. enee et e e et e et et e e et e e et e e e e eeeamn e a e e e e ea e e een e en e e e eneenaenaans
Data urodzenia ........oooeeeeeeeeeieeee e PESEL ..o e

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla matoletniego Wnioskodawcy), OPIEKUN
PRAWNY LUB PELNOMOCNIK

IMig 1 NAZWISKO .....cccceeeiiiiiiie e SYN/COTKAL .. ..iiiee e e e e e e e e e e e e e eaeaaeeens
AreS ZamMIESZKANIA ......cciiiiiiiiiiiitii e e e e e et et e e e e e e e e e e e et et bbb aaaaaaaaas
Data urodzenia ..........ccceeeeeeeeeeeeiiicceceeeeeeenn PESEL oo
Dowdd osobisty seria .................. numer. v WYAANY W ANIU e
0] 74 =2 wany do ........ccoeeveeeeeiiiiiis
Numer telefonu ..............cc........

Ustanowiony Opiekunem / PeOMOCNIKIEIM .....cooooeeeeiiiiiiiiee e
o postanowieniemM g8lU REJONOWEGO ......uuuuiiiiiieieeeieeeeeitieeeeeeeeeeeitttia s s s e e e e e e e e e e eeeeeeeseessennnnsesees
Zdnia ..., SYON. @KL e e e an—n
* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOBHU. .............cuuuuuuiiiiiieeeeeeeieeeieeee e
zdnia ......oeeeveeeiiinennn. (1T 01 PR o PP

Nazwa banku i numer rachunku BanKOWEQO .....cceeeeeiiiiiiiiiii e




STAN PRAWNY DOTYCZ ACY NIEPELNOSPRAWNO SCI

O catkowita niezdolné& do pracy i do samodzielnej . _ _

egzystencji lub catkowita niezdolftodo samodzielnej O znaczny stopie | O | grupa inwalidzka

egzystencji

O catkowita niezdolné do pracy Etl umiarkowany | [ | grupa inwalidzka
stopie

O czgéciowa niezdolnéé do pracy O lekki stopig O 111 grupa inwalidzka

Orzeczenie dotyaze niepetnosprawnoi wazne jestt] okresowo do dnia..........cccceeenne . bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNO SCI

O NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie:

O obu konczyn gérnych O jednej konczyny gornej

O obu konczyn dolnych O jednej konczyny dolnej O innym

O koniecznd¢ poruszania gina wozku inwalidzkim

O brak lub amputacja dtoni lulk O brak lub amputacja nog

O NARZAD WZROKU 04-O [0 osoba niewidoma O osoba gtuchoniewidoma
O NARZAD StUCHU 03-L [ osoba gtuchoniema

INNE przyczynyniepetnosprawnizi wynikajace z orzeczenia- praszaznacz§ wiasciwy kod/symbol:

O 01- U upciledzenie O 04-O choroby narzdu | O 07- S choroby ukfadu | O 10-N choroby

umystowe wzroku oddechowego i kzenia | neurologiczne
0 02- P choroby O 05-R choroby narzdu | 00 08-T choroby uktadu 00 11-1 inne
psychiczne ruchu pokarmowego
0O 03-L zaburzenia _ _ i i L
glosu, mowy i choroby 0 06-E epilepsja 00 09-M chorqby uktadu| OO0 12-C c'a’fcscmwg
moczowo- piciowego zaburzenia rozwojowe
stuchu
WNIOSKODAWCA ZAMIESZKUJE
Whnioskodawca zamieszkuje [0 samotnie O z innymi osobami

Whioskodawca zamieszkuje z innymi osobami niepetnpeawnymi (do wniosku zaley zahczy¢
orzeczenia o niepetnospravseotych oséb)

O tak O nie

Przedmiot dofinansowania(rodzaj sprztu, ustugi, Urgdzenia).............ccovvvieeieriiriiiiiieeeeeeenenne,




Miejsce i cel realizacji zadania(nalely uzasadni, ze realizacja wniosku zlikwiduje utrudnienia
wysepujgce w budynku i w jego najbdizej okolicy, ktére z uwagi na rozwania techniczne,

konstrukcyjne lub warunki zytkowania uniemdiwiajg lub utrudniay swobo@ ruchu osobom

niepetnosprawnym):

INFORMACJE DOTYCZ ACE KOSZTOW | CZASU REALIZACJI ZADANIA

Przewidywany Koszt realizacji Zadania .............ooiiiiiie i e e e e

Termin rozpocgcia realiZacji ZAUANIA. .. ........oiiii it e e e e e e e e e e e e o

Przewidywany czas realizacji Zadania ............cooiiiriis i e emee e e .
Ogodlna warté¢ nakltadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodaaaealizag zadania do kica

miesigca poprzedzagego miesic, w ktérym sktadany jest WnioSekK.............oooviiiiiiiiii i i e

Dotychczasowerodta fiNaNSOWANIA ..........c.uii it e e e e e e e e e e e rennreaeaes

Wysokas¢ kwoty whioskowanego dofinansowania (do 95% koszpdeedsgwzieCia)..........vvvvvvvevvininiininnn,

Udokumentowana informacja o innygiodtach finansowania............c.ooii i i i e e

INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat Zeodkéw PFRON Talkd Nie O
Numer | Qata Termin Stan
zawarcia Kwota Cel . . i )
rozliczenia rozliczenia
umowy

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zolaamia wobec PFRON: [ tak O nie

Jezeli tak, prosz pod& rodzaj i wysokéc¢ (w zt) wymagalnego zobowgzania.....................




Whnioskodawca korzystat z dofinansowania do likwidajt barier

TakO Nie O

O architektonicznych O technicznych O w komunikowaniu si

Dofinansowanie przyznano w roku...............c...o.oeueee.

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze przecetny miesgczny dochdd, w rozumieniu przepisOw gwiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez licgboséb we wspdlnym gospodarstwie domowyobliczony za
kwartat poprzedzajacy mieshc ztazenia wnioSku,Wynosit ...........cccceeeveeeeeeeennnn.. zt,

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOS...........ccceeevvvvernnnnnne.

Oswiadczam,ze w ciggu trzech lat od daty zkenia niniejszego wniosku bytam(em) stgamowy
dofinansowania zé&rodkéw PFRON i rozwjzanej z przyczyn lecych po mojej stronie:
Otak 0O nie (zaznaczywiasciwe)

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/ny, 7z dofinansowanie nie mae obejmowa
kosztéw realizacji zadania, poniesionych przed przznaniem srodkéw finansowych
i zawarciem umowy o dofinansowanie z&rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych.

Swiadomy odpowiedzialndci karnej za skladanie nieprawdziwych zezna o§wiadczam,ze dane
zawarte w niniejszym wniosku podane zostaty zgodnieprawda.

Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnieustawa z dnia 29 sierpnia
1997 r. o0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 20d.§o0z. 922).

miejscowd¢, data Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby
uprawnionej



WYPELNIA PCPR

Wymagane zajczniki

Dotaczo Data
no do Uzupetniono | uzupetnienia/
wniosku uwagi

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprasgipstopniu
niepetnosprawngi lub innego orzeczenia rownowsego
(oryginat do wgidu), dowdd osobisty osoby niepetnosprawne;j
wgladu.

O O

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjalistwierdzajce

rodzaj niepetnosprawsoi, jezeli rodzaj niepetnosprawioi nie

jest okrdlony w orzeczeniu oraz zawiegag informacje o obecnyn
stanie zdrowia (spogzzone wg wzoru okigonego w zagczniku nr
1 do wniosku).

W przypadku reprezentowania osoby niepetnoletnipwdd osobisty
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnegegledu oraz
kopia dokumentu potwierdzggego prawo do reprezentowania osob
niepetnoletniej (np. skrécony akt urodzenia dziegastanowienie
Saqdu 0 ustanowieniu opieki prawnej).

W przypadku reprezentowania osoby dorostej — doggmbisty
opiekuna lub petnomocnika do wdu oraz kserokopia postanowieni
Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub kserokopia
petnomocnictwa notarialnego.

O
O

Kserokopia tytutu prawnego do lokalu, w ktérym moat& wykonany
whnioskowany zakres prac zwany likwidacy barier (w koniecznych
przypadkach).

O

Zgoda widciciela lokalu na wykonanie wnioskowanego zakpras
zwigzanych z likwidagj barier (w koniecznych przypadkach).

Zgoda widciciela budynku na wykonanie wnioskowanego zakpesc
zwigzanych z likwidagj barier (w konicznych przypadkach).

Kosztorys lub oferta cenowa dotgca przedmiotu dofinansowania,
wystawione przez sprzedagicistugodawe.

© o N o

Dokumentacja potwierdzgja innezrédta finansowania.

oo ool o
oo o|g




