NrWNIOSKU.......ovvviieinnn,
data Wptywu ...

Powiatowe Centrum Pomocy we Wroctawiu ul. Kosciuszki 131, 50-440 Wroctaw

Whniosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych i technicznych

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

(stopien niepetnosprawnosci lub grupa inwalidzka)
Orzeczenie o niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia ..........ccccceeeveeeeee.

Rodzaj niepetnosprawnosci™:

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku
inwalidzkim

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu

. dysfunkcja narzagdu mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

. pozostate wraz ze schorzeniami sprzezonymi

N[O [WIN

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu
przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
WNIOSKU, WYNOSI....ciiiiiiiiie et e e zt

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym..............c.coeveeinnnnn..

Lp Imie i nazwisko Stopien Zrédto Kwota
" pokrewienstwa dochodu dochodu
1 wnioskodawca
2
3
4
5
6

Jestem mieszkaricem Domu Pomocy Spotecznej tak nie
Przebywam w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym tak nie
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INFORMACJE O PLANOWANYM PRZEDSIEWZIECIU
Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania...........ccccccceviviiii

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania...............cccuvvveeeieeiiiiiiiieeneeeeenn,

Wykaz planowanych przedsiewzieé, inwestycji, zakupoéw (w kolejnosci od najwazniejszej
dla Wnioskodawcy):

Przewidywany koszt realizacji zadania.........ccccceeeeeeeeeeeennen. zt

Informacja o ogdélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacje zadania do koinca miesigca poprzedzajgcego
miesiagc, w ktéorym skladany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych zrédet finansowania.
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Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (min. 5%):

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw Funduszu (max. 95%
planowanej inwestycji): ...................... zth.
(0 117011 PP UPUUUPPPP

Dotychczasowe korzystanie ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych:

Korzystatam/em: TAK / NIE”

Data przyznania | Numer zawartej

; ) Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny
lub petnomocnik

NEPESEL oo e
MIEJSCOWOSE ..ot UIICA ..o nrdomu...............
nrlokalu ......... nrkodu ................... POCZEA ... POWIAL ...
ustanowiony opiekunem/pPetnOMOCNIKIEM .........c.uiiiiiiiiiiie et ee e
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ......ccccceeveeiiinns sygn. akt*/na mocy petnomocnictwa
POtWIErdZONEYO PrZEZ NOTAIUSZA ....vvveeiieiiaeeie e ittt et ee e e e e e e e ettt et e e e e e e s e e aabb bt beeeeaeeaae s e s nbbbnneeaaaaaaeanas
ZAN. i FEPEL NI v )

“ niepotrzebne skreli¢
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Oswiadczenia:

1.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm.) za
fatszywe zeznania, prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam
wiasnorecznym podpisem.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé
PCPRw ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.).

( podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego* , opiekuna prawnego®, petnomocnika )

Zalaczniki do wniosku:

1.

Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z pdzn. zm.) - oryginat do wgladu.

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajgcych wspdlnie z Whnioskodawcyg
w przypadku takich oséb - oryginat do wgladu.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci,
jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

Kopia dowodu osobistego — oryginat do wglgdu.

Udokumentowana podstawa prawna zamieszkania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja
barier architektonicznych (np. wlasno$¢, umowa najmu) - oryginat do wgladu (dotyczy tylko
likwidaciji barier architektonicznych).

Aktualne zaswiadczenie o zameldowaniu (dotyczy tylko likwidacji barier architektonicznych).
Zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego na przeprowadzenie wnioskowanych
prac, jezeli taka zgoda jest wymagana (dotyczy tylko likwidacji barier architektonicznych).
Faktura PRO FORMA Ilub oferta cenowa zakupu sprzetu (dotyczy tylko likwidacji barier
technicznych).

Udokumentowana informacja o innych Zrédtach finansowania — o ile dotyczy.

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek (PCPR)
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(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(pieczatka i podpis lekarza)

Zgodnie z § 6 pkt. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg byé
finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2013 r. poz. 1190 z pézn. zm.)

,0 dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych ze $rodkéw Funduszu mogg
ubiegac sie osoby niepetnosprawne, ktére maja trudnosci w_poruszaniu sie........
jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem?”.
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