nrwniosku.........................
data WptyWu .........cccceevvveveeeeannnn.
Powiatowe Centrum Pomocy we Wroctawiu ul. Kosciuszki 131, 50-440 Wroctaw

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

L LTSI T 0 = 4T ] o

AdreS ZAMIESZKANIA ......ccceeeeeeee e
.............................................................................................. telefon .....ccoooeiiiiiiee,
Orzeczenie 0 stopniu NiepetNOSPrawnNOSCi ........ccooeveiiiiiii i
(stopien niepetnosprawnosci lub grupa inwalidzka)
Orzeczenie o niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku ZYCia .......cceevvvevvvveevieeeeeeeeeeeeereeeeenen

Rodzaj niepetnosprawnosci®:

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

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzgdu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu

. dysfunkcja narzgdu mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

. pozostate wraz ze schorzeniami sprzezonymi

N[O |WIN

Niniejszym oswiadczam, Zze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu
przepisbw o sSwiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osdéb we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOS 1t eeeeeitie e e e ettt e e e e et e e e e e e e e e e e e eannnanas zt

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym..........c.ccveviiininennns

Stopien Zrédio dochodu | <wota

L.p. Imig i nazwisko pokrewienstwa dochodu

whnioskodawca

OB IWIN|F

Jestem mieszkancem Domu Pomocy Spotecznej tak nie
Przebywam w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym tak nie

Nawa banku i numer rachunku bankowego: ...
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Przewidywany koszt realizacji zadania..........cccccoeeeiieiii zt
Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (min. 5%):

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu (max. 95%
planowanej iNnWestycji): .......ccccvveviiiiieeeieee zh.

530111 1= PP PSSP
Informacja o ogo6lnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc,

w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodet
finansowania

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw
petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Osoéb
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uzasadnienie skltadanego wniosku

Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze srodkéw Funduszu z okresleniem numeru
zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia.

Korzystatam/em: TAK / NIE™
Dat_a przyznania Numer zawarte] Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

" niepotrzebne skresli¢
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Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam* sprzet (urzadzenie), o ktéry ubiegam
sie tym wnioskiem.
Miejsce realizacji zadania i cel dofiNaSNOWANIA. .........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiii e

. imie (imiona) i nazwisko
seria ............ ] PP wydany W dniu .........coceevciiiiiieneeeen, (] 74 =Y AR
(dowdd osobisty)

NEPESEL ..o
MIEJSCOWOSE ..t e e e e e e e aees U T nrdomu......................
nrilokalu .........c..c....... nrkodu ........cceeeeenee POCZEA ..o POWIAL ...eeeeeiiiiiieeiiiee e
ustanowiony opiekunem/PeiOMOCNIKIEM ........c..iiiiiiiii et e et e e e e
(postanowieniem Sgdu Rejonowego Z dn. ......cccevevviiiiiiiiiiiieee e sygn. akt*/na mocy petnomocnictwa
POtWIErdZONEJO PrZEZ NOTAMUSZA .......vveeeiiiiieie e ettt ettt e et e sttt e e ekttt e e e e bb et e e e e aabr e e e e aanbeeeeteesaanbneeeesannenas
ZdN. repet Nr ... )

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, prawdziwosé powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

2. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowa¢ PCPR w ciggu
14 dni.

3. 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 pbézn. zm.).

* wiasciwe zaznaczy¢
Nalezy uzupetni¢ wszystkie rubryki.

(podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela
ustawowego* / Opiekuna prawnego* /
Pefnomocnika)

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik — oryginat do
wgladu.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawcag
w przypadku takich osdb — oryginat do wgladu.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci

i potrzebie likwidacji barier w komunikowaniu.

. Kopia dowodu osobistego — oryginat do wglgdu.

. Faktura PRO FORMA lub oferta cenowa zakupu sprzetu.

. Udokumentowana informacja o innych zrddtach finansowania — o ile dotyczy.

o 01~

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

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(pieczgtka i podpis lekarza)

Zgodnie z § 6 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg byé
finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
(Dz. U. z 2013 r. poz. 1190 z pdézn. zm.) — ,0 dofinansowanie likwidacji barier
w komunikowaniu sie ze srodkéw Funduszu mogg ubiegac sie osoby niepetnosprawne,
jesli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci, a ich
realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem”.
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