Nr wniosku: DRON.542. ... ...

Liczba punktow

WNIOSEK

o dofinansowanie likwidacji barier funkcjonalnych w miejscu zamieszkania
osoby niepelnosprawnej ze Srodkow PFRON

/dotyczy os6b zamieszkalych na terenie powiatu inowroclawskiego/

[l likwidacja barier architektonicznych
[ likwidacja barier technicznych
O likwidacja barier w komunikowaniu sie'

1.Whnioskodawca:

Imig¢ i nazwisko 0SOby NIePeOSPraWNe]. ........veiiii i

PESEL. ...

Adres zamieszkania:

MICJSCOWOSC. .ottt eiiiii e e eeanann, ulica.....oooviiii nr domu............

kod pocztowy .................. telefon..............oooil. POWIAL. .ottt e,

nazwa banku i numer rachunku bankowego.............oiiiiiiiii i
[ Miasto (1 Wies

2. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny lub
Pelnomocnik

Imig, NAZWISKO. ...ttt PESEL......cooviiiiiii,
Adres zamieszkania:

MICJSCOWOSEC. .o evvintiieteiieii e e eeanann, ulica....ooovviiiii nr domu............
kod pocztowy .................. telefon..............ooiil. POWIAL. .ottt e,
nazwa banku i numer rachunku bankowego............oviiiiiiiiiii e
ustanowiony Opiekun / Pelnomocnik......... ..o

3. Stopien niepelnosprawnoéci:2

Orzeczenie o niepetnosprawnosci oséb do 16 roku zycia

Znaczny

Umiarkowany

Lekki

Punktacja:

Wiasciwe zakresli¢
Wiasciwe zakresli¢ krzyzykiem



4. Informacje o innych osobach niepelnosprawnych pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym z wnioskodawca (do wniosku nalezy dolaczyé orzeczenia tych
0sob):

[] Nie dotyczy

Stopien pokrewienstwa Stopien niepelnosprawnosci

Punktacja:

5. Rodzaj niepelnosprawnosci:>

1.Dysfunkcja narzadu ruchu:

a) z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

b) z koniecznoscia poruszania sie za pomoca kul

¢) poruszajacy sie samodzielnie

d) INNE (JAKIC?) ...t e

2. Dysfunkcja narzadu wzroku

3. Dysfunkcja narzadu stuchu

4. Inne dysfunkcje (jakie?):

6. Oswiadczenie o dochodach

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd na jedng osobe w rodzinie z uwzglednieniem
$wiadczen rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, a takze wynagrodzenie, renta,
emerytura, dochod zgospodarstwa rolnego oraz dochdéd nieopodatkowany  wynosi
.......................................... 7t (netto).

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ...........c.ceeeevennn.n..

7. Sytuacja rodzinna - zamieszkuje4

samotnie

z rodzing

z osobami niespokrewnionymi

Punktacja:

8. Przedmiot dofinansowania, krétki opis przedsi¢ewziecia, wykaz planowanych zakupoéw, cel
dofinansowania — uzasadnienie (nalezy wpisaé: o co si¢ Panstwo ubiegacie, dlaczego, co
obecnie stanowi bariere¢ i jak zamierzacie jg zlikwidowac):

Wtlasciwe zaznaczy¢
Wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



9. Plan realizacji zadania

1. Miejsce realizacji zadania (podaé¢ doktadny adres, gdzie bedzie przeprowadzana likwidacja
barier, czyli miejsce zamieszkania Wnioskodawcy)

2. Termin rozpoczecia (podaé miesigc planowanego zakupu i montazu) i przewidywany czas
realizacji zadania (np. jeden miesiac)

3. Ogodlna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek oraz
dotychczasowe zrodta finansowania — w przypadku dokonanych juz zakupow lub prac (jesli
brak, wpisaé ,,nie dotyczy”)

4. Udokumentowana informacja o innych zroédtach finansowania zadania (jesli brak, wpisaé
,hie dotyczy”)

10. Koszt zadania

1.Przewidywany koszt ogotem (100%) | oot 7t

2. Deklarowane Srodki wlasne (min. 5%) | e zt

3. Wnioskowana kwota ze srodkdéw PFRON | L. e, zt
(max. 95%)




11. Informacja o korzystaniu w ciggu ostatnich 3 lat ze Srodkéow PFRON — dotyczy likwidacji
barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu sie.

Nr i data zawarcia Kwota Cel Termin Stan
umowy przyznana rozliczenia rozliczenia
Razem: Kwota rozliczenia

Punktacja:

[] Nie korzystatem/tam w ciagu ostatnich 3 lat z dofinansowan ze $rodkéw PFRON

O dofinansowanie ubiegam si¢ po raz ......... (prosze wpisaé, ktory raz skladacie Panstwo wniosek
o dofinansowanie do likwidacji barier).

UWAGA!

Dofinansowanie nie moze obejmowaé¢ kosztéow likwidacji barier poniesionych przed
zawarciem umowy.

Punktacja do wnioskéw dotyczy tylko i wylacznie wnioskéw o dofinansowanie likwidacji
barier architektonicznych w miejscu zamieszkania wnioskodawcy.

Whioskodawca wypelnia wniosek nie pozostawiajac niewypelnionych miejsc.

W dniu skladania wniosku, wniosek powinien by¢é kompletny i zawiera¢ wszystkie wymagane
zalaczniki oraz podpisy.

Nie przyjmuje si¢ niekompletnych wnioskow.

Inowroclaw, dnia..........................

Podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze:

® wyrazam zgod¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych na podstawie ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z pdzn.
zm.) w zbiorze danych prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Inowroctawiu,

e uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy
z dn. 6 czerwca 1997 r. oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie
pisemnie informowa¢ w ciaggu 14 dni,

e stale zamieszkuje pod adresem podanym we wniosku (w przypadku osob ubiegajacych sie
o likwidacje barier architektonicznych w miejscu zamieszkania).

Podpis wnioskodawcy



Weryfikacja formalna wniosku (wypelnia pracownik Powiatowego Centrum Pomocy

Rodzinie)

Nazwa zalgcznika
1. Kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci
2. Kopie orzeczen o niepetnosprawnosci oséb zamieszkujacych wspoélnie z wnioskodawca
3. | Aktualne zaswiadczenie lekarskie
Udokumentowana podstawa prawna do zamieszkiwania lokalu, np. akt notarialny lub umowa najmu
4. | (dot. LBA)
5. | Faktura pro-forma lub oferta cenowa zawierajaca nazwe sprzetu i kwote brutto (dot. LBK, LBT)
6. | Kalkulacja kosztéw (dotyczy LBA)
s
B e e
R U OO U TS OTO U U TSSOSO U U PO TSP U T TR U RO RSV TURRPRTRIO
L0 e
Whniosek kompletny w dniu przyjecia O TAK INIE

Podpis pracownika
przyjmujacego wniosek




Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie likwidaciji barier architektonicznych:

1.

2.

5.
6.

7.

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do
wgladu),

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich oséb (oryginat do wgladu),

Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie od lekarza =zawierajace informacje
0 wystepujacej barierze wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozeniem
wniosku (zatacznik nr 1),

Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapié
likwidacja barier architektonicznych, tj.: umowa najmu lub akt notarialny,

Kalkulacja kosztow zwigzanych z realizacja zadania (zatacznik nr 2),

Dokument potwierdzajacy inne niz PFRON zrédla finansowania zadania w przypadku
sponsora,

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni — dotyczy 0so6b uczacych sie,

Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych:

1.

2.

5.

6.
7.

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do
wgladu),

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich oséb (oryginat do wgladu),

Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie od lekarza =zawierajace informacje
o wystepujacej barierze wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozeniem
whniosku (zatgcznik nr 1),

Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapié
likwidacja barier architektonicznych, tj.: umowa najmu lub akt notarialny (tylko
w przypadku wnioskéw o dofinansowanie zakupu i montazu windy oraz centralnego
ogrzewania),

Dokument potwierdzajacy inne niz PFRON Zrédla finansowania zadania w przypadku
sponsora,

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni — dotyczy 0sob uczacych sie,
Faktura pro-forma lub oferta cenowa zawierajaca nazwe sprzetu i kwote brutto,.

Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie:

1.

2.

o

>

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do
wgladu),

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich oséb (oryginat do wgladu),

Aktualne czytelne, zaswiadczenie lekarskie od lekarza =zawierajace informacje
o wystepujacej barierze wystawione nie wczesniej niz 60 dni przed dniem zlozeniem
whniosku (zalacznik nr 1), w przypadku choréb narzadu stuchu wymagane zaswiadczenie od
lekarza specjalisty leczacego dane schorzenie,

Dokument potwierdzajacy inne niz PFRON zrédla finansowania zadania w przypadku
sponsora,

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni — dotyczy 0sob uczacych sie,

W przypadku choroby wzroku - dokument potwierdzajacy stopien obnizenia ostrosci
wzroku i zwezenia pola widzenia; w przypadku zaburzenia stuchu - audiogram,

Faktura pro-forma lub oferta cenowa zawierajaca nazwe sprzetu i kwote brutto,
Zaswiadczenie z zaktadu pracy potwierdzajace zatrudnienie - dotyczy osob pracujacych



Zalacznik nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacja barier
( prosimy wypeti¢ czytelnie w jezyku polskim )

Pacjent wymagaS:
a) Likwidacji barier architektonicznych,
b) Likwidacji barier technicznych,
¢) Likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Pacjent posiada:
a) dysfunkcje narzadu ruchu:
o z koniecznoscia poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego

O (WPISAE TOK) ettt ettt et e e et et e et et et et e et e e et e e e e e enaeeanns ,
o z koniecznos$cig poruszania si¢ przy pomocy kul

O (WPISAE TOK) ..ttt ettt et e e e et ,
o po amputacji koriczyn (dolnych/gornych)®

O (WPISAE TOK) vttt et et et ettt et et et ettt e e e e aaeeaeanens ,
o poruszajacy sie samodzielnie,

o 1001 0L PP

b) dysfunkcje narzadu wzroku
o od (wpisaé rok oraz ubytek wzroku)
SOKO JOW . e
SOKO PIAWE. ..ottt e
¢) dysfunkcje narzadu stuchu
o od (wpisaé rok oraz ubytek stuchu)
SUCHO LW .. e
1ol O I o) APPSR
d) dysfunkcje narzadu mowy,
€) NN (JAKIE?) L .vtintit ittt ettt

Uzasadnienie wniosku, opis schorzenia

Wtlasciwe zaznaczy¢

6 Wilasciwe wypehic



Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

Zalacznik nr 2

Kalkulacja kosztow zwigzanych z realizacja zadania likwidacja barier architektonicznych

L.p.

Opis wykonywanych robot

Szacunkowa
wartos¢

material | robocizna

10.

11.

12.




