Nrwniosku...ooooveeeiinii i,

Liczba punktow

WNIOSEK

o dofinansowanie likwidacji barier funkcjonalnych w miejscu zamieszkania

osoby niepelnosprawnej ze sSrodkow PFRON
/dotyczy osob zamieszkalych na terenie powiatu inowroclawskiego/

[ likwidacja barier architektonicznych
[ llikwidacja barier technicznych

O likwidacja barier w komunikowaniu sig'

1.Wnioskodawca:

PESEL. ... NIP .,
Adres zamieszkania:

MIEJSCOWOSC. .. envtieieiii e eieeieeaeen, ulica.....ooeiiii nr domu............
kod pocztowy .................. telefon.............ooooeeiian. POWIAL. ..ottt

nazwa banku i numer rachunku bankowego.............oooii i

2. Stopien niepelnosprawnosci:’

Znaczny (I grupa) Umiarkowany (II grupa) LekKki (III grupa)

3.Rodzaj niepelnosprawnosci:’

1.Dysfunkcja narzadu ruchu:

a) z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

b) z koniecznos$cia poruszania si¢ za pomoca kul

c) poruszajacy si¢ samodzielnie

d) INNE (JAKIC?) . .ttt e

2. Dysfunkcja narzadu wzroku

3. Dysfunkcja narzadu stuchu

4. Inne dysfunkcje (jakie?):

! Wiasciwe zakreslié
2 Wiasciwe podkresli¢
3 Wiasciwe zaznaczyé




4. Oswiadczenie o dochodach

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod rodziny z uwzglednieniem §wiadczen rodzinnych,

pielggnacyjnych 1 wychowawczych, a takze wynagrodzenie, renta, emerytura, dochod

z gospodarstwa rolnego oraz dochod nieopodatkowany wynosi
.......................................... zt.

Rodzina sktadasiez .................. 0s0b.

Dochdd na 1 osobg w 1odzinie Na MI€SIAC WYNOST . ..vuuternieenteeeteenteeneeaeeeaneenneeanneennenns z1.

5. Przedmiot dofinansowania, krotki opis przedsigwzigcia, wykaz planowanych zakupow, cel
dofinansowania — uzasadnienie:

6. Plan realizacji zadania
1. Miejsce realizacji zadania (poda¢ doktadny adres, gdzie bgdzie przeprowadzana likwidacja
barier, czyli miejsce zamieszkania Wnioskodawcy)
2. Termin rozpoczgcia (poda¢ miesiac planowanego zakupu i montazu) i przewidywany czas
realizacji zadania (np. jeden miesiac)
3. Ogo6lna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktérym sktadany jest wniosek oraz

dotychczasowe zrodta finansowania

4. Udokumentowana informacja o innych zrodtach finansowania zadania



7. Koszt zadania

1.Przewidywany koszt ogotem (100%)

2. Deklarowane $rodki wtasne ( min. 20% )

3. Wnioskowana kwota ze srodkéw PFRON

( max. 80% )

8. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON - m.in. likwidacja barier, sprzet

rehabilitacyjny, umowy z PFRON

Nr i data zawarcia
umowy

Kwota
przyznana

Cel

Termin
rozliczenia

Stan
rozliczenia

Razem:

Kwota rozliczenia

Dofinansowanie nie moze obejmowa¢ kosztéw likwidacji barier poniesionych przed zawarciem

Inowroclaw, dnia..................cooiiinl

umowy.

Podpis wnioskodawcy

Opinia merytoryczna pracownikéow dokonujgcych wizji lokalnej dotyczaca zasadnoSci

zlozenia wniosku i zgodnosci danych zawartych we wniosku ze stanem faktycznym.

podpisy




9. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny lub
Pelnomocnik

TG, NAZWISKO. ...ttt

IMiQ 0JCa. ..ot nrPESEL..........o
numer 1 seria dowodu ..........oocoiiiiiiiiii WYAanY PIze€z .......oovvveerieiinieinnennnnannn

podpis Przedstawiciela ustawowego

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych na podstawie
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101 poz. 926
z pozn. zm.) w zbiorze danych prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Inowroctawiu.

Podpis wnioskodawcy

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy
z dn. 6 czerwca 1997r. o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazujg si¢ pisemnie
informowac¢ w ciagu 14 dni

Podpis wnioskodawcy



Zalaczniki do wniosku:

1.

Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do wgladu)
dot. LBA, LBT, LBK,
Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspodlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob (oryginat do wgladu) dot. LBA, LBT, LBK,
Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie od lekarza specjalisty zawierajace informacje
o wystepujacej barierze (druk w zataczeniu) dot. LBA, LBT, LBK,
Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapicé
likwidacja. barier architektonicznych, tj.:

* umowa najmu lub akt notarialny,

= poswiadczenie zameldowania dot. LBA, LBT,

. Dokument potwierdzajacy inne niz PFRON zrodia finansowania zadania w przypadku

sponsora dot. LBA, LBT, LBK,

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni — dotyczy oséb uczacych sig
dot. LBA, LBT, LBK,

W przypadku choroby wzroku - dokument potwierdzajacy stopien obnizenia ostrosci
wzroku i1 zwezenia pola widzenia; w przypadku zaburzenia stuchu - audiogram dot. LBK,
Faktura pro-forma lub oferta cenowa zawierajaca nazwe sprzetu i kwote brutto dot. LBT,
LBK,

Zaswiadczenie z zakladu pracy potwierdzajace zatrudnienie - dotyczy osob pracujacych,

LBK.



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacja barier
( prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim )

Pacjent wymagalz
a) Likwidacji barier architektonicznych,
b) Likwidacji barier technicznych,
c¢) Likwidacji barier w komunikowaniu sig.

Pacjent posiada:
a) dysfunkcj¢ narzadu ruchu:
. z koniecznoscia poruszania si¢ za pomoca wozka inwalidzkiego

L0 I (074 T T (o) ) P ,
. z konieczno$cia poruszania si¢ przy pomocy kul

O (WPISAC TOK) ..ottt ettt e e e et et et eeeee e ,
. po amputacji konczyn (dolnych/gornych)?

Lo 074 7 T (o) ) P ,
o poruszajacy si¢ samodzielnie,

o 1001 0L PO

b) dysfunkcj¢ narzadu wzroku
. od (wpisac rok oraz ubytek wzroku)
SOKO LBWE. . .o
0] 0 I 0) A<
c) dysfunkcje narzadu stuchu
o od (wpisa¢ rok oraz ubytek stuchu)
SUCRO JBWE. . .o
(o] 1 L0 I o) 2
d) dysfunkcje narzadu mowy,
(<) R 01 TSI (21 1) T

Uzasadnienie wniosku, opis schorzenia

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

! Wiasciwe zaznaczy¢
2 , . s
Wiasciwe wypehid



