data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesiqc, rok)

nr kolejny wniosku  rok ztoZenia wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urzadzen (wraz z montazem*) lub wykonania uslug*® z zakresu
likwidacji barier w komunikowaniu si¢
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Whioskodawca ( prosze wypemia¢ drukowanymi literami )

....................................................................................................... Syn/corka™® .......cccvvveviieeiieeeieeeen
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ....... 111 SRR wydany w dniu ..........ccceeeen. DPIZEZ evveeeeeeiee ettt etee e
dowod osobisty
nr PESEL ..o, NENIP Lo
MIEJSCOWOSC eerrvieeriieeerieeereeeevee e UlICA i nr domu ........ nr lokalu .......
adres statego zameldowania
nr kodu .......ccoeeeeennnne POCZEA et POWIAL 1ttt
WOJEWOAZEWO ..ot nrtel./ faxu (z nr Kier.) .....coceeeieivciiiciieeeee e

P1oSZ€ 0 AOTINANSOWANIE/ .......evvivieiiiiie ettt e ettt e e e e e e et e e e e e e e s essaabaeeeeeeeesesnnaaereeas
nalezy podac¢ nazwe urzqdzenia (ewentualny montaz), rodzaj ustugi

W 1aczne] WySOKOSCI ...ocuvvveiieiiiiiiecieciee e Zb (SIOWNIE oo

........................................................................ zt), co stanowi ................. % ceny brutto.

Ogolny koszt realizacji zadania Wynosi .........cccceeeveerivennnnnne. zt,

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wlasnych Srodkow pelnej kwoty
stanowigcej roznic¢ pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/ kosztem wykonania uslugi*,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel a przyznana ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwotq dofinansowania.

Uzasadnienie skladanego wniosku




Informacje o Wnioskodawcy

I. Stopien niepelnosprawnosci

1. znaczny

o inwalidzi [ grupy

. osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

J osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielggnacyjny

o osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym

przystuguje zasitek pielggnacyjny

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e 0soby calkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi III grupy ze wzgledu na gluchotg¢ lub gluchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi III grupy

e 0soby czg$ciowo niezdolne do pracy

e osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

QN | A WIN

. niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

ITII. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

niepelnosprawnos¢ Dochod
miesi¢czny netto

(zd)

Imie nazwisko okrewienstwo | wiek i )
¢ p Stopien ® | Rodzaj

N RENEEE

(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
(2) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.
(3) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I1

IV. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*/prowadzacy dziatalnos$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjg¢ciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18
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V. Sredni dochéd miesi¢gczny netto na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy ™)

ponizej 200,00 zt

201,00 — 400,00 zt

401,00 — 600,00 zt

601,00 — 800,00 zt

powyzej 800,00 zt

VI. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze sSrodkow PFRON? Tak: | Nie: ‘
. . . Zrédto (PFRON, WOZ i
Nri data zawarcia Kwota Cel Te:rmm' Stan . RON, Samorzad
umowy rozliczenia | rozliczenia .
Powiatowy)

VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel, przeznaczonym na ten sam cel

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.297 §1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny (Dz.U. nr 88, poz.553) oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz
zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych
w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie niezb¢dnych Inowroctawiu dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji programu dofinansowania do likwidacji barier
architektonicznych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(j.t. 22002 r. Dz.U. Nr 101 poz. 926)

podpis Wnioskodawcy*/ Przedstawiciela ustawowego*
Opiekuna prawnego®/ Pelnomocnika*
* niepotrzebne skresli¢
(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

Proszg, aby kwota dofinansowania przekazana byta: do rak wlasnych*/ na konto bankowe*:

INUITEE KOTEQ ..ottt s e e

Strona 3




Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik

....................................................................................................... syn/corka® ........ccoooviiiiiiii
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ....... 111 SRR wydany w dniu ..........ccceeeen. DPIZEZ ettt
dowod osobisty
nr PESEL ..., NENIP e
MICJSCOWOSC evrvvieeerieeirieeereeeeveeeeenes UliCa i nr domu ........ nr lokalu ..........
adres statego zameldowania
nrkodu .....cccvveennnnnne POCZLA ..o POWIAL .ttt e
WOJEWOAZEWO ..ot eiie e e nrtel./ faxu (z nr Kier.) ....oocceeeeieeecieeeieeceeeeeee
ustanowiony Opiekunem™®/ Pelnomocnikiem™.............cccoiiiiiiiiiiiiiiiie e
* postanowieniem Sadu Rejonowego ........cccceeeeeveeeeveeennnen. zdnia ................. sygn. akt .....cccceeeveeeiieennne

(1) prosze wstawié¢ znak X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci 0sob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacjg o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli
rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okre§lony w orzeczeniu.

4. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o wystgpujacej barierze
w komunikacji.

5. Zaswiadczenie*/ o$wiadczenie* o dochodach netto Wnioskodawcy i o0sob zamieszkatych
wspolnie z Wnioskodawca.

6. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urze¢du pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

7. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielggnacyjnego, w przypadku jego pobierania.

8. Kopia decyzji o przyznaniu §wiadczen pomocy spotecznej, jesli takie wystepuja.

9. Dokument potwierdzajacy inne niz PFRON zrédta finansowania zadania.

10. Oferta cenowa od sprzedawcy.

11. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni — dotyczy 0sob uczacych sig.
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