( pieczg¢ jednostki rozpatrujacej wniosek)

WNIOSEK
o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych dla oséb fizycznych

ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

. Dane osoby niepelnosprawnej, ktérej wniosek dotyczy (wypehi¢ drukowanymi literami)

Imie: Nazwisko:

Miejscowos¢ zamieszkania: Ulica /nr domu/lokalu:
Poczta:

Kod pocztowy: | |_|-_|_||

Dowod osobisty:

seria| | | | numer | | | | | | |wydanywdniu| | |-| | |-l | | | |przez o,
PESEL: |||l Telefon:  |_|_|_||_[__|_|_]
[N E T W o T= T a1 (U R

Nr rachunku: || |-| |||l ]

1. Dane przedstawiciela ustawowego (dla matoletniej 0osoby niepetnosprawnej), opiekun
prawny lub pelnomocnik

Dokument tozsamosci: Seria .........ccoveveerervennenn. 1) (USSR wydany w dniu ........ceeeeeenenee przez
NrPESEL ..o miejSCOWOSE ZamieSzZKania ...........cooeiiiiiiiiiiiie e

UTICA oo nrdomu/lokalu ..............ccceeee. NPKOAU i
POCZEA ...vviveeieie it POWIAL ... WOJEWOAZIWO e
nrotel. o ustanowiony opiekunem /petnomocnikiem ............cocooeveroieiininienine e,
DOSIANOWICHIEM SQUU ..ottt ZANIA oo
SYGN. AKE ..o, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NotariuSza
Z2dNia . =] 01 IR N OSSPSR

I11.  Czestotliwos¢ ubiegania si¢ o dofinansowanie osoby niepelnosprawnej w ramach
wnioskowanych barier*

1) | Skladam wniosek po raz pierwszy

2) | Sktadam wniosek po raz kolejny

Nie otrzymalem(-lam) dofinansowania

Otrzymalem(-tam) dofinansowanie (przedmiot dofinansowania i rok otrzymania)..................

* wstawic¢ znak X we witasciwej rubryce




1VV. Stopien niepelnosprawnosci*

1. |Znaczny

1) |inwalidzi | grupy

2) | osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

3) osoby catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdolne
do samodzielnej egzystencji (orzeczenia wydane przed 01.01.1998 r.)

2. | Umiarkowany

1) |inwalidzi Il grupy

2) | osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. | Lekki

1) | pozostali inwalidzi Il grupy

2) | osoby cze$ciowo niezdolne do pracy

3) | osoby niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym (orzeczenia wydane przed 01.01.1998 r.)

4. | Dzieci i mlodziez w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepelnosprawnosci

I. Rodzaj niepelnosprawnosci*

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadéw sluchu i mowy

Schorzenia psychiczne i umystowe

ISR E R I

Niepelnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia

I1. Naruszenie sprawnosci organizmu - Wazno$¢ dokumentu™:

1) | czasowe (okresowe) do: ..............oeeeniie
2) | stale (trwale)

I11. Sytuacja zawodowa osoby niepelnosprawnej*

Zatrudniony(-na)/prowadzacy(-ca) dzialalno$é gospodarcza

Bezrobotny(-na)/poeszukujacy(-ca) pracy

Rencista/emeryt niezainteresowany podjeciem pracy

Rencista poszukujacy pracy

Mtodziez od lat 18-24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

ISARSAEE SR R

Dzieci i mlodziez do lat 18

IV. Sytuacja mieszkaniowa — Osoba niepelnosprawna zamieszkuje*:

1) | samotnie
2) |zrodzing
3) |z osobami niespokrewnionymi

* wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce



V.

Informacja o korzystaniu osoby niepelnosprawnej ze srodkow finansowych PFRON

Korzystalem(-tam) ze srodkéw finansowych PFRON*: Tak[ ] Nie[ ]

Nr umowy

Data zawarcia
umowy lub
przyznania

dofinansowania

Kwota Zrédla

. . Stan . .
Cel dofinansowania | przyznanego rozliczenia finansowania
dofinansowania PFRON/inne

VI.

VIL.

VIII.

Przedmiot dofinansowania

. Koszt realizacji zadania i kwota wnioskowana

Przewidywany calkowity koszt realizacji zadania: ................ccccoooiiiiiiiiiiieicie e z}
Kwota wnioskowanego dofinansowania (max do 95 90): .......cooviiiiiiiiiii e zt

(BB, e )

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wlasnych $rodkéw
pelnej kwoty, stanowiacej réznice pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz z montazem (kosztem
wykonania ustugi), pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel a przyznana
ze Srodkéw PFRON kwota dofinansowania.

X.

1.
2.

XI.

XIl.

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Termin rozpoczecia: ....................ooooeii

Termin zakonczenia: .......................ccooeeee..

Wartos¢ nakladéow dotychczas poniesionych przez osobe niepelnosprawng na realizacje zadania
do konca miesiaca poprzedzajacego miesige, w ktorym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania

* whasciwe zaznaczy¢




Wazna informacja!
Dofinansowanie nie obejmuje kosztow likwidacji barier poniesionych przed
przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie
ze Srodkow Funduszu

Uprzedzony(-na) o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1-3 i 6 oraz art. 297 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, potwierdzam wlasnorecznym podpisem prawdziwos¢ danych
zawartych we wniosku oraz zalacznikach. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje

si¢ informowac w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze:

- nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz

nie bylem(-lam) w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strona umowy zawartej

z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,
- podane informacje sq zgodne z prawda,

- posiadam S$rodki finansowe w wysokoSci minimum 5% na pokrycie udzialu wlasnego

realizowanego zadania,
- zapoznalem(-lam) si¢ z zasadami dofinansowania do likwidacji technicznych,

- zapoznalem(-lam) si¢ z klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym

Centrum Pomocy Rodzinie w Lubaczowie.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy* lub przedstawiciela

ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

10.

11.
12.

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

Kopia orzeczen o niepelnosprawno$ci osob zamieszkujacych wspolnie z osoba niepetnosprawna,
ktorej wniosek dotyczy, w przypadku takich osob.

Oryginat dowodu osobistego do wgladu.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci.
Oswiadczenie o dochodach osoby niepetnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy i o0sob wspodlnie
zamieszkujacych.

Oferta cenowa na wnioskowane urzadzenie.

Udokumentowana podstawa prawna do obiektu, w ktorym planowana jest likwidacja barier
technicznych (nalezy zalaczy¢ kopi¢ dokumentu, np. akt wiasnosci, przydzial lokalu -
w koniecznych przypadkach).

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania 0s0by niepetnosprawnej (w koniecznych przypadkach).
Zgoda whasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

Zaswiadczenie z powiatoweg0 urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego(-ej)
lub poszukujacego(-ej) pracy.

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki (w przypadku dzieci i mlodziezy do 24 roku zycia).

Pisemne upowaznienie do zlozenia wniosku i innych dokumentow, skladania wyjasnien
w imieniu osoby niepelnosprawnej, ktorej wniosek dotyczy (w koniecznych przypadkach).



OSWIADCZENIE

o wysokosci dochodéw i liczbie czlonkéw rodziny pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Ja NIZE] POAPISANY(FNA) .. v ettt et e et e e e e e et e e :
ZaMIESZKAY(-NA) . ..veit it e o$wiadczam, co nastgpuje:
Liczba os6b w mojej rodzinie pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym (lacznie ze mng)

Lp Sredni miesieczny
' dochdd netto
1 Osoba niepelnosprawna, ktoérej wniosek dotyczy
Pozostali czlonkowie gospodarstwa domowego wspdlnie si¢ utrzymujace
i mieszkajace bez wzgledu na wiek i pokrewienstwo
(w tym osoby niepe/nosprawne)
Stopien Stopien Rodzaj
pokrewienstwa niepelnosprawnosci niepelnosprawnosci

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

RAZEM

Rodzina posiada*/nie posiada* gospodarstwo rolne o powierzchni .......................... ha przeliczeniowego
i osiaga z niego miesieczny dochod w kwocie ..., zt.

Oswiadczam, Ze Sredni miesigczny dochod netto, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku Wynosi: ...................... zh.

Swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1-3 i 6 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, w zwigzku z art. 75 § 2 i art. 83 § 3 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego, za skladanie falszywych zeznan
o$wiadczam, ze dane zawarte W niniejszym wniosku i zalacznikach zostaly podane zgodnie z prawda.

( miejscowosc¢ i data ) (czytelny podpis Wnioskodawcy™ lub przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢




(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do potrzeb ubiegania si¢ przez osobe niepelnosprawna o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do likwidacji barier technicznych
(prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig i RAZWISKO PACJENTA .....o.viiiieieiieeee et bbbt bt bbb et eb e nb b n e e an e
(D=1 UL 00 v o] - LSRR
AAIES ZAMIESZKANIA .. ..ttt e e e e e e e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Opis schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci lub orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci:

3. Osoba niepelnosprawna porusza si¢*:

" jest lezaca

"] na wozku inwalidzkim

| przy pomocy balkonika/podpérki, 2 kul
| przy pomocy laski lub kuli

| samodzielnie

4.  Osoba niepelnosprawna jest *:

"I niedowidzaca

.| niewidoma

5. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier technicznych w aspekcie indywidualnych potrzeb osoby
niepelnosprawnej:

( miejscowos$¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)
* wlasciwe zaznaczyé



