Data wptywu wniosku

Numer Wniosku .........oooovviiiiiiiiinnn..n.

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy

1.Imi¢ ( imiona) i nazwisko:

MiejSCOWOSC: wvvvviiiiiiii i, LUl Nr domu....... , Nr lokalu......
Kod ......  reeren Poczta ... GMING ...
3.PESEL (w przypadKu Jego NAdania).............oouiiiniitit e e
4. Dowdd osobisty: Seria ........... Nroo, wydany wdniu ...
00 74<7/Z2
5. Telefon stacjonarny: ................ccoeiininnnn, /KOMOTKOWY: ..




I1. Rodzaj niepelnosprawnosci’

1.dysfunkcja narzadu ruchu:

- dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

- dysfunkcja konczyn dolnych

- dysfunkcja konczyn gérnych

- inna dysfunkcja narzadu ruchu

2. dysfunkcja narzadow wzroku

3. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

4. niepetnosprawno$¢ intelektualna (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

ToANA (JAKA?). .ttt e e e e

I11. 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
zasitek 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 1l grupy

8. osoby catkowicie niezdolne do pracy

9. lekki

10. inwalida Il grupy

11. osoby czesciowo niezdolne do pracy

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

Orzeczenie: czasowe dodnia ..........oooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, State ..

IV. Sytuacja zawodowa*

1.zatrudniony”/prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza”

2.mtodziez w wiekul8 - 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca”

3.bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy”

4.rencista”/emeryt * nie zainteresowany podjeciem pracy

5.dzieci 1 mtodziez do lat 18

1 wstawi¢ X we wladciwej rubryce
“ - niepotrzebne skresli¢




V. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje!

1.samotnie

2.z rodzing

3. z osobami spokrewnionymi

VI. Wyksztalcenie Wnioskodawcy *

niepetne podstawowe

podstawowe

gimnazjalne

zawodowe

$rednie ogblnoksztalcace

Srednie zawodowe

policealne

WYZSZe

wyzsze z tytulem naukowym

Nie dotyczy

VI1. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawea (w tym

osoby niepelnosprawne):

Imig i nazwisko pokrewienstwo

Stopien
niepetnosprawnosci

Rodzaj niepelnosprawnosci

N|o|g|A WM E

V1Il. Korzystanie ze Srodkow finansowanych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepelnosprawnych?

1.na likwidacj¢ barier

a) nie korzystat

b) korzystat ze srodkéw PFRON i rozliczyt si¢

c) korzystat ze srodkdéw PFRON i nie rozliczy? sie

2. korzystat na inne cele ustawowe i rozliczyt si¢

3. korzystal na inne cele ustawowe i jest w trakcie rozliczania

4. korzystat i nie rozliczyt si¢

IX. Przedmiot dofinansowania ( nalezy poda¢ nazwe urzadzenia ( ewentualny montaz),

rodzaj ushug itp.)

1 wstawi¢ x we wladciwej rubryce




XI. Przewidywany koszt realizacji zadania

Catkowity koszt realizacji zadani w zt

Kwota wnioskowana ze $rodkow PFRON

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

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

1. imi¢ (IMIONA) 1 MAZWISKO: L.\ttt ittt e et e et et e et et et et e e et e et eeeeennenas
2. adres zamieszkania ( miejsce pobytu osoby bezdomnej)

MiejSCOWOSC: .o, ul. oo Nrdomu .......... Nrlokalu ..............
Kod ....... eens Poczta ..o GIMINA .ot
B PE SE L i
4. dowdd osobisty: Seria ........ Nroo wydany wdniu ...
PIZEZ woveeiaeii i Wazny do dnia .......ooeviitiii e
5. telefon stacjonarny: ..............ccoeiiiiiiiiininn.. /KOMOTKOWY: .ot
6. Postanowienie Sgduw ..............ooeeinnln. zdnia................ Sygn.akt ....oooiiiiiii
7. Na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia ......... repet. Nr....oovviiiiininnnnn

Zalaczniki do wniosku

1. Kkopia orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie réwnowazne,

o ktorym mowa w art. 1 w art.62 ustawy z dnia 27 sierpnia o rehabilitacji zawodowe]j i spotecznej oraz

zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych ( Dz. U. z 2018 roku, poz.556 z pdzniejszymi zmianami),

kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci 0s6b zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawca,

aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci, jesli rodzaj

niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu i o problemach wynikajacych ze schorzenia ( czytelnie

w jezyku polskim),

postanowienie sagdu o ubezwlasnowolnieniu i wyznaczeniu opiekuna prawnego,

potwierdzenie notarialne pelnomocnictwa do zatatwiania spraw w imieniu Wnioskodawcy,

zgoda wtasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana,

kosztorys ofertowy,

w przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie do zakupu komputera nalezy zataczy¢ opini¢ lekarza specjalisty

( dzieci zaswiadczenie logopedy lub pedagoga szkolnego) potwierdzajaca koniecznos¢ posiadania komputera

do celéow swobodnego porozumiewania si¢ i/lub przekazywania informacji,

9. zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujacego pracy,

10. oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

w N

N A

(' miejscowos$c i data) ( podpis Wnioskodawcy/ opiekuna ustawowego/ opiekuna
prawnego/ pelnomocnika)

Wypelnia Wnioskodawca

Oswiadczam, iz przecigtny miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku Wyniost ... ... e zt
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOmOWYIM .........ovvvivivniiniiiiiiiiinieiaaannnns

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



Wypelnia Wnioskodawca

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

2. Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Funduszu i nie bytem/am w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

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

( miejscowo$¢ i data) ( podpis Wnioskodawcy/ opiekuna ustawowego/ opiekuna
prawnego/ pelnomocnika)

Uwagall!

1.Likwidacja barier w komunikowaniu si¢ polega na likwidacji ograniczen uniemozliwiajacych lub
utrudniajgcych osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji
oraz kontakt z otoczeniem.

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

Adnotacje PCPR
Sposob rozpatrzenia wniosku

(data i podpis )



