WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
do likwidacji barier erehitektoniezryeh, w komunikowaniu sie i technicznych™
w zwiqzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

CZESC A — DANE O WNIOSKODAWCY

nazwisko i imie (imiona) imie ojca

Serid .. 2 | P wydany W dniu . ] 7= 2SO

MIEJSCOWOSE wurerrrrrreicinninessenssesnssnssesesssssesessesnssesnessesesnsns (V] 1<l R nr domu ...cceeennens nr lokalu ...

Nr rachunku BONKOWEGO ..ttt sssssessss s sesessssesssssssesssens =) PR

Rodzaj niepetnosprawnosci (1)

1. dysfunkcja narzqdéw ruchu z koniecznosciq poruszania sie na wézku inwalidzkim;

wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rgk

. inna dysfunkcja narzqdéw ruchu

. dysfunkcja narzqdéw wzroku

. dysfunkcja narzqdéw stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

ol O] M W N

. niepetosprawnosé¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Stopien niepelnosprawnosci , lub jego odpowiednik (1)

1. znaczny (inwalida | grupy)

2. umiarkowany (inwalida Il grupy)

3. lekki (inwalida lll grupy)

4. osoba niepetnosprawna do lat 16

Sytuacja zawodowa (1)

1. zatrudniony * [ prowadzqcy dziatalnoéé gospodarczq *

2. miodziez od lat 16 do 24, uczqca sie i nie pracujgeca *

3. bezrobotny poszukujqcy pracy * / rencista poszukujqcy pracy *

4. rencista * / emeryt * nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 16




Osoby pozostajgce we wspélnym gospodarstwie domowym z wnioskodawcq

Stopien
Lp. Nazwisko i Imie Pokrewienstwo vtlipr:;n:;ZLiv;:zzc;
niepetnosprawnej
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Niniejszym o$swiadczam, ze:
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNosi ......cccceceeurrveeens
Przecietny miesieczny dochéd nefto rodziny, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartal poprzedzajgcy miesiqc ztozenia wniosku wynosit ..zh

CZESC B — DANE O ZADANIU

Miejsce realizacji zadania

miejscowos¢ z kodem pocztowym ulica nr posesji




Cel dofinansowania - szczegétowy zakres rzeczowy zadania , wykaz planowanych zakupéw

Uzasadnienie wniosku - informacja wnioskodawcy o trudnosciach zwigzanych z codziennym
funkcjonowaniem wynikajgcym z ograniczonej sprawnosci ruchowej lub innych deficytow

Planowany koszt realizacji zadania ........ccceeeeeeeceeeennnne. zhe

Planowany termin rozpoczecia i planowany czas realizacji zadania .........ceevveeeciiiecennnnnnenes

(czas realizacji prosze okreslié w miesiqcach)

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu = 95% .....ueeveeecuccnenenne zk:
stownie zt

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

nazwisko i imig / imiona / imig ojca

Nr Kodu .eeeeeeeeercrcnnene sttt sane [T o4 o OO
doktadny adres

MIEJSCOWOSE weeruniiniernesencrireses st st esesessssessssessssanne (V] 11T RN nr domu ......... nr lokalu .........
doktadny adres

ustanowiony opiekunem™®/petnomocnikiemM™ .........ccereeeneeneseunneseusesscsesssesessesscasesssssessees

postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ... sygn. Akt s / na mocy pelnomocnictwa

potwierdzonego przez  NoOtArIUSZA i Z AN e repert. nr




CZESC C — INFORMACJE KONCOWE

1. Oswiadczam, ze w ciqgu ostatnich 3 lat korzystalem(am) |/ nie korzystalem(am)*  ze $rodkéw

PFRON na realizacje zadania z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie lub technicznych.

Jezeli TAK prosze o wypetnienie ponizszej tabeli

Nr i data zawarcia umowy Kwota przyznana Stan rozliczenia

Cel przyznania

2. Oséwiadczam, ze posiadam $rodki wlasne w wysokoici min. 5% kosztéw zakupu zwiqzanego
z wnioskowanq likwidacjq barier.

3. Oféwiadczam, ze posiadam™ | nie posiadam*  $rodki finansowe z innych zrédet na dofinansowanie
wnioskowanej likwidacji barier w Wysokosci ....cocveveivcneiiinncneiieiicecisnceccnnesnees zt.

4. Oéswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a, ze dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu nie obejmuje
kosztéw prac zwiqzanych z realizacjq zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i
zawadrciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oswiadczam, ze podane we
whniosku informacje sq prawdziwe, o zmianach zobowiqzuije sie informowaé w ciqgu 14 dni od ich zaistnienia.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych znajdujgcych sie w bazie PCPR w
Krasnymstawie, zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997r. O ochronie danych osobowych /Dz. U. z 2002r., Nr 101
poz. 926/

* wlasciwe zaznaczyé

data i podpis wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika
Do wniosku nalezy dotqgczy¢ nastepujgce dokumenty:

e kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,

e kserokopia dowodu osobistego,

e faktura pro forma (oferta cenowa) na realizacje wnioskowanego zadania

e zaswiadczenie lekarskie (na zalgczonym druku),

e pisemne upowaznienie wnioskodawcy do dziatania w jego imieniu oséb drugich

w przypadku trudnosci w podpisaniu umowy, kontaktowaniu sie z PCPR itd.

WYPELNIA PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Pieczed i podpis pracownika PCPR




ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR
w celu likwidacji barier: architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu sie ze srodkoéw PFRON
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1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniCZe] ...ceeeeneiiiiiiie it eir e eaereeeaaeeeeaanns

Zgodnie z definicja stownikowa :

e  Bariery architektoniczne - oznacza to wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku i w jego najblizszej okolicy,
ktore ze wzgledu na rozwiazania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwiaja lub utrudniaja
swobode ruchu osobom niepetnosprawnym,

e Bariery w komunikowaniu sie - oznacza to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie
niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie sie i / lub przekazywanie informacji,

e  Bariery techniczne - oznacza to bariery utrudniajace lub uniemozliwiajace osobie niepetnosprawnej usprawnianie.
Likwidacja tej bariery powinna powodowac sprawniejsze dziatanie tej osoby w spoteczenstwie i umozliwié
wydajniejsze jej funkcjonowanie,

2. Zalecany zakres likwidacji barier stosowny do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci ,
zgodnie z powyzszg definicja

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej pieczatka i podpis lekarza
lub praktyki lekarskiej wystawiajacego zaswiadczenie




