Data wplywu:

Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie

Nr sprawy: w Koninie
WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych
Czes¢ A— DANE WNIOSKODAWCY
I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
Imie ojca:
PESEL:
Data urodzenia:
Pleé: 0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Il. DANE PODOPIECZNEGO

O Nie dotyczy

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Imi¢ ojca:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

O mezczyzna [ kobieta
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ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONA/Y

O Przedstawicielem ustawowym

O Opiekunem prawnym:

Postanowieniem Sadu Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

O Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

ll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Stopien niepetnosprawnosci: O Znaczny

O Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Grupa inwalidzka: O I grupa

O Il grupa

O 1l grupa

O Nie dotyczy

Niezdolnosé: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

O Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym

O Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat posiadajace orzeczenie o O Tak
niepetnosprawnosci: O Nie dotyczy

IV. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim
O Inna dysfunkcja narzadu ruchu

O Dysfunkcja narzagdu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

O Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

U Niepetnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

O Inny / jaki?

Strona2z6




V. SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
U1 Bezrobotny poszukujgcy pracy

LI Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mfodziez do lat 18

U Inne / jakie?

VI. SYTUACJA MIESZKANIOWA - ZAMIESZKUJE

[0 samotnie
0 z rodzing
0] z osobami niespokrewnionymi

VIl. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie¢/ O nie korzystatem
technicznych ze srodkéw finansowych PFRON O korzystatem

VII. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy . dofinanso- Stan rozliczenia
zawarcia wania

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%):

Stownie: ‘

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw
PFRON:

Stownie: ‘

deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéow
realizacji zadania — ponad obowigzkowe 5 %

Deklarowane srodki wlasne:

Inne zrodia finansowania:
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Il. UZASADNIENIE

Uzasadnienie:

ll. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI
BARIER

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:

IV. OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogolnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do korica miesigca
poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

DANE RACHUNKU BANKOWEGO

na ktéry zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

Numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ..................... zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ................ .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, z p6zn. zm.) - za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3a
zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie
informowac w ciaggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych PCPR dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg Dz.U. 2019 poz. 1781 z 30.08.2019 o
ochronie danych osobowych.

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI

=

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnoséci oséb mieszkajgcych wspdlnie z wnioskodawcg, w przypadku
takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wydane przez specjaliste, zawierajgce informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci (wazne 3 miesigce).

4. Oferta cenowa dotyczgca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania (z zakresu barier
technicznych).

5. W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy dotaczy¢

kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

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

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

[ || Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

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

pieczatka, nr i podpis lekarza

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

pieczagtka, nr i podpis lekarza

[ ] |Jednoczesna dysfunkcja jednej kofczyny dolnej i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu koniczyn gérnych/dolnych, na wysokosci/od:

[]
................................................................................................................. Socsatia. nr | odpi ekarza
B Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych/dolnych, objawiajacy sie:
................................................................................................................ Seozatka. nr | pocpis lekarza
INNE SCNOIZENIAL. ... e
s

pieczagtka, nr i podpis lekarza

(micjscowosc ) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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