nr kolejny wniosku

pieczgé PCPR data wptywu kompletnego wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urzadzen (wraz z montazem) / wykonania ustug* z zakresu
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Whioskodawca (prosze wypetnié¢ drukowanymi literami )

............................................................................. 1) P
imie (imiona ) i nazwisko PESEL

dowdd osobisty seria............ 111 SR wydany w dniu .........ccceeueeene PLZEZ. ettt
Adres stalego zamieszkania

MIEJSCOWOSC..neeiieiesieeeee ettt UJICAL - eveeeeeeeit e nr domu .............. nr lokalu ............
kod ..o POCZEA. .. ceeevirieeieicseeeceenene POWIAL c..cvvcieicicrieeerccreecne

WOJEWOUAZEWO ...ttt TEIETON /EAX . s
Proszg o dofinansowanie /SfINANSOWANIE ..........cccueeriieriierieeiiieiieecieeeee et e eeeereeeereeeeeeareessee e

1. Deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania —ponad
obowigzkowe S % ... %

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wlasnych

srodkow pelnej kwoty stanowigcej réznic¢ pomi¢dzy cena zakupu urzadzenia wraz
z montazem*/ kosztem wykonania uslugi*/, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych zZrodel a przyznang ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania .

* niepotrzebne skresli¢



Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku

Informacje o Wnioskodawcy

I A. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik *

. Znaczny

inwalidzi I grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdolne do samodzielnej egzystencji

osoby w wieku do 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat) , ktérym przystuguje zasitek

pielegnacyjny
2.

umiarkowany

inwalidzi II grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy

lekki

inwalidzi I1I grupy

osoby czgsciowo niezdolne do pracy

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I B. Rodzaj niepetnosprawnosci /!

1.

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu shuchu

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

N || B R

niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

II. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca ( w tym
osoby niepelnosprawne

Imie i nazwisko — pokrewienstwo niepelnosprawnos¢ | Dochod miesieczny

stopiefi* | rodzaj ? Netto

AN IRl Bl Bed Bl e

II1. Sytuacja zawodowa *

1.

zatrudnienie /prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza/*

osoba w wieku od 18 do 24 ,uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

bezrobotny poszukujacy pracy* /rencista poszukujacy pracy/*

rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

2
3
4.
5

dzieci i mlodziez do lat 18

(1)prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce
(2) Prosze wstawié wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy I.A.
(3)prosze wstawic wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy I.B.

* niepotrzebne skresli¢




IV. Sredni miesieczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy *

ponizej 100.00

101,00 - 200,00

. 201,00 —300,00

. 301,00 -401,00

501,00 — 601,00

. 601,00 —700,00

. 701,00 — 800,00

1
2
3
4
5. 401,00 — 500,00
6
7
8
9

. powyzej 800,00

V. Korzystanie ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

1. na likwidacj¢ barier w komunikowaniu sie

a) nie korzystatem

b) korzystatem

- przedmiot dofinansowania

-data otrzymania dofinansowania

-kwota dofinansowania (z})

2.korzystalem na inne cele i rozliczytem sig

3.korzystatem na inne cele i jestem w trakcie rozliczenia

4 korzystalem i nie rozliczylem si¢

VI. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet , przeznaczonych na ten cel

Uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 , 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r

- Kodeks Karny ( Dz.U. Nr 88 , poz.553 ) oswiadczam , ze dane zawarte we wniosku oraz w
zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym .

- O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni .

(podpis Wnioskodawcy * przedstawiciela ustawowego *
opiekuna prawnego * pelnomocnika *)

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy ) , opiekun prawny lub
petnomocnik

.................................................................................... SYN/COTKA ..ot
seria .......... 111 (RO wydany w dniu ................ PIZEZ.ieiieieeeee et
nr PESEL ..o MIEJSCOWOSC .evieniieeiiieiieeiee ettt ete e eeees
ULICA 1ot nr domu........coceeeenneens nr lokalu..........cc.c......
nr kodu .................. POCZEA...evieeieeieeiieeiee e POWIAL vttt eve e ens
WOJEWOAZEWO. ... nrtel / faxu .o
ustanowiony opiekunem */petnomocnikiem™..............ccooiiiiiiiiiiiiiiii
(postanowieniem Sadu z dnia ............cccveeuneenn. repet. Akt*/ na mocy pelnomocnictwa

potwierdzonego przez Notariusza ...........ccceeeveeeevennee. zdnia .............. repet. NI .oocvveveieiienns )

(1)prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢




Zalaczniki do wniosku

1. Kopia orzeczenia , o ktorym mowa w art.1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0s6b niepetnosprawnych

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci os6b mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca
w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o  rodzaju
niepetnosprawnosci.

4. Oswiadczenie* /oswiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy 1 oséb zamieszkujacych
wspolnie z Wnioskodawca

5. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu , w ktérym ma nastapic¢
likwidacja barier technicznych

6. Zgoda wilasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego jezeli taka zgoda jest wymagana

OS WIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu orzeczniczego zgodnie z Rozporzadzeniem w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych Dz.U. 2019 poz. 1781 z 30.08.2019.

data i podpis osoby zainteresowane;j

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu e-mail
wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej postepowania ....................

data i podpis osoby zainteresowane;j

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zlozony w dniu ...l zostanie
rozpatrzony po otrzymaniu srodkéw finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowegona ........... rok przez Rade Powiatu.

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie Data Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



OSWIADCZENIE

Whioskodawczy o dochodach w gospodarstwie domowym
(w przypadku osob samotnych, w o§wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko Wnioskodawcy)

Ja NIZEJ POAPISANY(A) ... eneneent ettt e e e e e e e e e e

7Y 1 IS/ @ () PR
(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym os$wiadczam, iz razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Miesigczny
Stopien C?y dochéd netto
Lp Imie i Nazwisko pokrewienistwa z | Data urodzenia pobiera (za kwarfal
Whioskodaweg nauke poprzedzajacy
(tak/nie) miesigc zlozenie
whniosku)1

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego':

ISRV Y N SIS

Razem

Oswiadczam, ze:
przecietny miesieczny dochod rodziny pomniejszony o nalezny podatek dochodowy od o0sob

fizycznych, skladki z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne, kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku
o dofinansowanie przypadajacy na jedna osobe

w moim gospodarstwie domowym wyniost ...................... zb oo gr.2

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 1 kk) za skfadanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze
dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu podane zostaly zgodnie z prawda. Prawdziwo$¢ powyzszych

danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(miejscowosc) (podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego)

! Do najblizszej rodziny pozostajacej we wspdlnym gospodarstwie domowym, zalicza si¢ odpowiednio nast¢pujacych cztonkow
rodziny: matzonkow, rodzicow dzieci, opiekuna faktycznego dziecka oraz pozostajace na utrzymaniu dzieci do 18 r. zycia, uczace
si¢ dzieci do ukonczenia 25 roku zycia, a takze dziecko, ktore ukonczyto 25 rok zycia legitymujace si¢ orzeczeniem, o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, jezeli w zwiazku z ta niepetnosprawnoscig rodzinie przystuguje swiadczenie pielggnacyjne; do
czlonkéw rodziny nie zalicza si¢ dziecka pozostajacego pod opieka opiekuna prawnego;



Za dochody uwzgledniane przy wyliczeniu $rednich miesiecznych dochodéw rodziny, uwaza sie:

1.

2.

10.

11.
12.

wynagrodzenie uzyskiwane w ramach stosunku pracy, z tytutu umowy zlecenia, umowy o dzieto,
umowy agencyjnej lub umowy o prace naktadcza,
dochody z tytutu:

a) cztonkostwa spétdzielni,

b) wykonywania wolnego zawodu,

c) dziatalnosci tworczej lub artystyczne;j,

d) dziatalnosci gospodarczej lub wspotpracy przy prowadzeniu takiej dziatalno$ci,

e) dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym

podatku dochodowym od niektérych przychodéw osiaganych przez osoby fizyczne,

dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,
$wiadczenie pieniezne z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa,
emerytury, renty inwalidzkie i renty rodzinne wraz ze wszystkimi wzrostami i dodatkami, z wyjgtkiem
dodatkow pielegnacyjnych,
stypendia okreslone w przepisach o systemie o$wiaty, o szkolnictwie wyzszym oraz w przepisach
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki, a takze inne
stypendia przyznawane uczniom lub studentom,
zasitki wychowawcze i zasitki rodzinne,
dodatki mieszkaniowe i inne,
renty socjalne, state zasitki, state zasitki wyrownawcze, swiadczenia przyznawane rodzinom
zastepczym i inne na podstawie przepiséw ustawy o pomocy spotecznej,
alimenty na rzecz dzieci oraz zaliczke alimentacyjng okreslong w przepisach o postepowaniu wobec
dtuznikéw alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej,
zasitki z Funduszu Pracy,

Inne.

Sposéb wyliczenia przecietnego dochodu rodziny:

1.

przecietny miesieczny dochdd rodziny =

W tabeli nalezy wpisac¢ $redni miesieczny dochdd netto (dochéd brutto pomniejszony o nalezny
podatek dochodowy od o0s6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne, skfadki na
ubezpieczenie zdrowotne, o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspoinym
gospodarstwie domowym na rzecz innych 0séb) oraz kwoty innych dochodéw ($rednie miesieczne)
niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od oséb fizycznych
dla poszczegolnych cztonkéw rodziny.

faczny dochod miesieczny rodziny (RAZEM)

liczba os6b w gospodarstwie domowym



Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu sie

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu sie
prosimy wypetnié czytelnie

IMI€ I NAZWISKO ..ot PESEL ....oooiii i,
A S e e e e e e
Zakres dysfunkcji pacjenta i ich wptyw na funkcjonowanie (OPiS) ..........cvviiiiiiiinniee e

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze potwierdzic¢ podpisem i pieczgtka):

Uposledzenie umystowe

pieczec¢ i podpis lekarza

Choroby psychiczne

piecze€ i podpis lekarza

Zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

piecze¢ i podpis lekarza

Choroby narzadu wzroku

piecze¢ i podpis lekarza

Epilepsja

piecze€ i podpis lekarza

Choroby neurologiczne

pieczec¢ i podpis lekarza

Choroby narzadu ruchu

piecze¢ i podpis lekarza

CzeSciowe zaburzenia rozwoju

piecze¢ i podpis lekarza

piecze¢ i podpis lekarza

Uzasadnienie (informacja na temat trudnosci w komunikowaniu sie i przekazywaniu informacji w

ZwigzKku z istniejgcg niepetnoSprawnosSCig) .......cooiiin i

miejscowos¢ . . .
(micj ) pieczatka, nr_i podpis lekarza



Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych
prosimy wypetnié czytelnie

1. IMige inazwisko .......cc.covooviiiiiiiece e PESELDDDDDDDDDDD

2. Zakres dysfunkcji pacjenta i ich wptyw na funkcjonowanie (opis)

3. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$é Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

[ ] |Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gornych/dolnych, na wysokosci/od:

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

miejscowosé . . .
(micj ) pieczatka, nr_i podpis lekarza



