Data wptywu wniosku

Numer wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy

1.Imie ( imiona) i nazwisko:

2.Adres zamieszkania ( miejsce pobytu osoby bezdomnej)

MiejSCOWOSC: .o, Lulo oo Nr domu ....... , Nr lokalu......
Kod ...... ST Poczta ... GMINA .o
3.PESEL (w przypadku Jego NAANIA).........uviriritititit et
4. Dowéd osobisty: Seria ........... Nr, wydany wdniu ...
727/
5. Telefon stacjonarny: ...........c.ccoeviiiiinnn /KOmOTKOWY: ..o

8. B AUl




I1. Posiadane orzeczenie!

1. znaczny

2. inwalidzi | grupy

3. osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

4. osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasilek pielegnacyjny

5. osoby w wieku do 16 lat (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat) ktorym
przyshuguje zasitek pielegnacyjny

6. umiarkowany

7. inwalidzi 11 grupy

8. osoby catkowicie niezdolne do pracy

9. lekki

10. inwalida Il grupy

11. osoby czesciowo niezdolne do pracy

12. osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Orzeczenie: czasowe dodnia .........oovivviiiiiiiiiiiiiiiiinen, stale ..

I11. Rodzaj niepelnosprawnosci’

1.dysfunkcja narzgdow ruchu :

poruszam si¢ na wozku inwalidzkim

poruszam si¢ przy pomocy kul ortopedycznych

poruszam si¢ przy pomocy balkonika

wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

2. dysfunkcja narzadu wzroku

3. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

4. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe)

5. niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

6. inna ( jaka?)

IV . Sytuacja zawodowa’

1. zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. mtodziez od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*™

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mtodziez do 18 lat

(1) wstaw x we wlasciwej rubryce *niepotrzebne skresli¢




V. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

l.dom jednorodzinny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny  prywatny*wielorodzinny
SpOtdzielczy ™ /WHaSNOSCIOWY, INNE™ ..o bbbttt
2.budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na .................... (poda¢ kondygnacje) 0 powierzchni
................. m?

3. przyblizony wiek budynku 1ub rok DBUAOWY..........ccveiiiiiiiiiie e
4.0pis mieszkania: POKOJe .........ccccvevvrereenen. (podac liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez

lazienki*, z wc*, bez wc*,
5.lazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*,
6.w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*

7.inne informacje o warunkach mieszkaniowych:

V1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
( w tym niepelnosprawne)

L. . L, niepelnosprawnos$é
Imi¢ i Nazwisko pokrewienstwo — -
stopien rodzaj
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
VIl. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych’

Oswiadczam, ze nie korzystatam(em) ze srodkéw PFRON I:I

(na likwidacje barier architektonicznych)

Korzystatam(em) ze srodkéw PFRON:

Przedmiot dofinansowania/ zakres prac objetych data otrzymania kwota dofinansowanie
umowsg / cel umowy /nr umowy dofinansowania | rozliczone | nierozliczone

1.
2.
3.
4.

(1) wstaw x we wlasciwej rubryce  *niepotrzebne skresli¢




VIII. Wyksztalcenie Wnioskodawcy*!

niepelne podstawowe

podstawowe

gimnazjalne

zawodowe

srednie ogdlnoksztatcace

srednie zawodowe

policealne

WYZSze

wyzsze z tytutem naukowym

Nie dotyczy

IX. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania likwidacji barier architektonicznych

X. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ ( inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier
i orientacyjny koszt w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy

XI. Przewidywany koszt realizacji zadania — .............coiiiiiiiii zt
XI1. Kwota wnioskowanego dofinansowania ..............ccoceiiiiiiiiiiiiiniiennnn.. zt
XIII. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

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

(1) wstaw x we wilasciwej rubryce




Kto sktadajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdg lub zataja prawde¢ podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat (art.233§1 kk)

O wszelkich zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé PCPR w ciggu 14
dni.

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w likwidacji barier.

Whioski rozpatrywane beda po otrzymaniu przez PCPR $rodkow finansowych PFRON na realizacje tego
zadania i zatwierdzeniu przez Rad¢ Powiatu Pleszewskiego.

Dofinansowanie ze $rodkow PFRON nie przystuguje, jezeli Wnioskodawca ma zalegtosci wobec PFRON
lub byl w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON,
rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy.

( podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika™ )

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub
pelnomocnik

Imig¢ ( imiona) Nnazwisko ............ccevveiiiiiiiiiinninnanns syn/ corka (IMi€ 0JCa ) v.ovvvvvirinrinriniinnenennen,

Dowdd osobisty: seria .............. 1) G wydany w dniu ................ PIZE€Z .ovvivviiiiieannannnn,
........................................................... PESEL ..ottt
Doktadny adres: migjSCOWOSE .....veuevvrireeererririeirreceeieeneenes UL e
Nrdomu .......ccevevernene nrilokalu .........ccccoeeene. nrkodu ......... e, POCZEA vt
POWIAL .ttt Wojewodztwo ........covvviiniinnn. nrtel ..o

ustanowiony opiekunem postanowieniem Sadu Rejonowego* z dn. ................ sygn. akt..........ocoeiiiini,
Na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza* z dn. ... .......... repet. NI oo

( nalezy dotaczy¢ kopie powyzszego dokumentu)

Oswiadczenie ( wypelnia Wnioskodawca )

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wyniost ...... ... zt
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym — .......oiiiiiiiiiiiiii

( miejscowos¢ i data ) ( podpis Wnioskodawcy*, opiekuna ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

*niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do | etapu

1.kopia orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie
robwnowazne, o ktorym mowa w art.1 lub w art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia o rehabilitacji zawodowej
1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych ( Dz. U. z 2018 roku, poz.556 z pdzniejszymi
zmianami),

2. kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci 0sob zamieszkujacych wspodlnie z Wnioskodawcag,

3.aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetlnosprawnosci, jesli rodzaj
niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu ( czytelnie w jezyku polskim),

4.udokumentowana podstawa zameldowania w lokalu w ktorym, ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wlasnos¢, umowa najmu),

5.zgoda wiasciciela lokalu lub budynku, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych,
6.zaswiadczenie kierownika powiatowego urzgdu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego
lub poszukujacego pracy,

7.szkic mieszkania,

8. o§wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Zalaczniki do II etapu, po wizji lokalnej
1.kosztorys, pozwolenie na budowe ( w koniecznych przypadkach).

Uwagal!!!

Likwidacja barier architektonicznych to usuwanie utrudnien wystepujacych w budynku i w jego
najblizszej okolicy, ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki
uzytkowania uniemozliwiajg lub utrudniajg swobode¢ ruchu osobom niepelnosprawnym.

Adnotacje ( wypelnia PCPR)

Sposdb rozpatrzenia wniosku

(data i podpis )



