Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie
ul. Kazimierz Wielkiego 7A, 63 —300 Pleszew, tel. 62 7420 — 161

pieczeé jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu kompletnego wniosku /dzien miesigc rok/

WNIOSEK

o0 dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier
technicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j

A. Dane dotyczace wnioskodawcy /wypetni¢ drukowanymi literami/

.................................................................................................................... SYN/COTKA ..o.vveniieieieeieieceeees e
nazwisko i imig/imiona imie ojca

Seria ........... NE s wydany W dniu ..., PIZEZ .o e
dowdd osobisty

NEPESEL ..o NENIP

nr Kodu ........ s POCZLA .o, WOjeWOdZtWO/POWIAL ......ccveveeveeieereeiinen. Lot e
dokiadny adres

MNIEJSCOWOSE -vveneienienieiieiiieseeie e seeneenas UHCA .o nr domu .............. nrlokalu .............

I.. Rodzaj niepelnosprawnosci

1.Dysfunkcja narzagdow ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub reki

2.inna dysfunkcja narzadéw ruchu

3. dysfunkcja narzadow wzroku

4. dysfunkcja narzagdow stuchu i mowy

5.deficyt rozwojowy /uposledzenie umystowe/

6.niepetnosprawno$é z ogdlnego stanu zdrowia

1. Stopien niepelnosprawnosci'

1. znaczny /inwalida | grupy/

2.umiarkowany /inwalida Il grupy/

3.lekki /inwalida 111 grupy/

I11. Sytuacja zawodowa®

1.zatrudniony /prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2.mlodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca”

3.bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy
4.rencista /emeryt " nie zainteresowany podjeciem pracy

5.dzieci 1 mlodziez do lat 18

L wstawi¢ we wiasciwej rubryce
- niepotrzebne skresli¢



IV. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe /wypelnia pracownik PCPR/*

1.zle

2.przecietne

3.dobre

4 .bardzo dobre

V. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje *

1.samotnie

2.z rodzing

3.z osobami spokrewnionymi

V1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z wnioskodawcg

Nazwisko i imig pokrewiefistwo | Stopien Rodzaj Dochod
niepetnosprawnosci niepetnosprawnosci | miesigczny
brutto
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.

/1] - wstaw x we wlasciwej rubryce
- niepotrzebne skresli¢

/2/ wstaw wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tabeli [.A.
/3/ wstaw wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tabeli I.B.

VI11. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy1

1.ponizej 100,00 zt

. 101,00 — 200,00 zt

. 201,00 — 300,00 zt

. 301,00 — 400,00 zt

. 401,00 — 500,00 zt

. 501,00 -600,00 zt

. 601,00 — 700,00 zt

. 701,00 — 800,00 zt

O|lo|N|OOIBlW|IN

. powyzej 800,00 zt.




VIII. Korzystanie ze Srodkow finansowanych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych1

1. na likwidacje barier technicznych

a) nie korzystat

b) korzystat /w tym ze srodkow przyznanych przez PFRON
2. korzystatl 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. Deklarowany udzial wlasny wnioskodawcy lub sponsora

1. deklarowany przez wnioskodawcg % pokrycia kosztow realizacji zadania - ponad obowigzujace %
2..deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania %

X. Dane informacyjne o wnioskodawcy*

wyksztatcenie zaznacz rodzaj zrédta utrzymania zaznacz
wlasciwe wilasciwe
niepeine podstawowe wynagrodzenie za prace
podstawowe Przychody z dziatalnosci gospodarczej
zawodowa Renta stata /emerytura
$rednie ogdlnoksztatcace renta okresowa
$rednie zawodowe renta szkoleniowa
policealne zasitek dla bezrobotnych
WyZsze zasitek socjalny
wyzsze z tytutem naukowym Stypendium
Alimenty /inne”

XI. Cel likwidacji barier technicznych

(1) wstaw x we wlasciwe miejsce
* . S1e s,
niepotrzebne skresli¢

XII. Wykaz planowanego zakupu sprz¢tu technicznego



Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zl:
Cyfrg @ e TSEOWIIEE! <.t ettt sttt st e zt/

Uprzedzony o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz w zalqcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym . O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku oraz w
zalgcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiqgzuje sig
informowac w ciggu dni.

/podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego/

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy) opiekun prawny lub
pelnomocnik

Seria ..o.ovvvnnnns 1] SPTTTRPRRN wydany W dniu ......ccceeevieienennnns PIZEZ oot e
dowdd osobisty

nrkodu .......... s POCZEA .o WO0jewOdzZtwo/powiat ........c.ccveverveevineennnne. e e

MNICJSCOWOSE -ttt UHCA oo nrdomu ............... nrlokalu ...........

ustalony opiekun” / pelnomocnik”

" niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku

o kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. O rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepelnosprawnych ,

e orzeczenie o niepelnosprawnosci osob zamieszkujacych wspdlnie z wnioskodawca

e zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy 1 0s6b zamieszkujagcych wspolnie z wnioskodawca

e zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujacego pracy

o oferta cenowa sprzetu technicznego



