piecz¢ jednostki rozpatragcej wniosek

data wptywu kompletnego wniosku (d&zjemiesic, roku)

PCPR 8215/........ .....

WNIOSEK
o dofinansowanieesrodkow Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektoniczch
W miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

Dane dotycace Wnioskodawcy(prosz wypetni drukowanymi literami)

........................................................................ SYNICOTKA ..o,
imig (imiona) i nazwisko ingi ojca
Seria....ccccoenn.. ] SRR 11, V/o -1 2 YAV o [ 10 IS 0] 4 =Y
dowdd osobisty
NEPESEL.... e NENIP e
MICJSCOWBC.....ceveeeeeeeiiiiiiiaaaeeenne ulica......coovvveviveniinnnn. nr domu............. nr lokalu
adres statego zameldowania

nr kodu......... ——————— (0101074 ¢ VR POWIAL. ......vvveieeeeaeieeiiieee e e e e e eeeeaeeeee
WOJEWOAZIWO. ....evvveiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens nr tel./faxu (Z Nrkier.)......ccoo oo

. A. Stopien niepetnosprawndci®

1. znaczny

- inwalidzki | grupy

- osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdalieesamodzielnej egzystenciji

- osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pragospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek
staty

- osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobieraméaki w szkole do 24 lat), ktérym przystuguje zalsit
pielegnacyjny

2. umiarkowany

- inwalidzki Il grupy

- osoby catkowicie niezdolne do pracy

- inwalidzki Il grupy ze wzgidu na gtuchat lub gluchoniemat
3. lekki

- pozostali inwalidzi Ill grupy

- 0soby cgsciowo niezdolni do pracy

- osoby stale albo diugotrwale do pracy w gospsttée rolnym

(1) prosz wstawtt znak X we witéciwej rubryce



. B. Rodzaj niepetnosprawnéci®

1. dysfunkcja naggdu ruchu z konieczrigia poruszania gina wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dtoni lugkir

2. inna dysfunkcja nasdu ruchu

3. dysfunkcja nardu wzroku

4. dysfunkcja naggdu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe)

6. niepetnosprawnid z ogélnego stanu zdrowia

II. Sytuacja zawodowa™

zatrudnionyprowadzcy dziatalnéé gospodarcg

1.
2. osoba wieku od lat 18 do 24, uca st w systemie szkolnym lub studigig
3. bezrobotny poszuquy prag /rencista poszukagy pracy

4. rencistdemeryl nie zainteresowany pagiiem pracy
5. dzieci i mlodzigy do lat 18

lll. A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniove (wypetnia pracownik
Centrum)®

1. zta

2. przecitne

3. dobra

4. bardzo dobre

lll. B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i miezkania

1. dom jednorodzinny wielorodzinny prywatny wielorodzinny komunalny wielorodzinny

spotdzielczy.
2. IMNE oottt ettt ettt ettt s ettt ettt ettt s
3. budynek parterowy pictrowy’, mieszkanie na..................... (progopda& kondygnadg})
4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy..............comeeieiiiiinnn.
5. opis mieszkania: pokoje............ (pédimzbe), z kuchni’, bez kuchni z tazienly , bez
tazienki, z wc, bez wc
6. fazienka jest wyposana w: wang , brodzik, kabirg prysznicow , umywallk .
7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnejiepte], kanalizacja centralne ogrzewanie

prad’, gaz.
8. inne informacje o warunkach mieszKanioWyCh......ccc...oooviiiiiiiiiiii e,

lIl. C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkujg’

1. samotnie
2.z rodzin,

3. z osobami nie spokrewnionymi
( )

prosz wstawtt znak X we widciwej rubryce

nlepotrzebne skfgé



lll. D. Osoby pozostajpce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawc
(w tym osoby niepetnosprawne)

L . " niepetnosprawnés Dochéd miesiczny netto z ostatnich
Imig i nazwisko - pokrewigstwo stopie? 3) o
pigi rodzaj trzech miesicznych

1.

2.

3.

4,

5.

RAZEM

V. Os$wiadczenie

Niniejszym dwiadczam, ze $redni miesigczny dochdd rodziny w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych pomniejszony o:

- obciazenie zaliczk na podatek dochodowy od oséb fizycznych;
- sktadek z tytulu ubezpiecie spotecznego, rentowego i chorobowego, dkre w przepisach

o0 systemie ubezpiecispotecznych;
- kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozosts we wspélnym gospodarstwie domowym

na rzecz innych oséb;

podzielony przez liczboséb we wspélnym gospodarstwie domovwgarostatnie trzy miesace. wynosi

V. Korzystanie zesrodkéw finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych
Nr i data zawarcia

Przyznana kwota Cel Termin rozliczenia Stan rozlicenia
umowy

RAZEM KWOTA ROZLICZONA RAZEM

VI. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania .........................

VII. Miejsce realizacji zadania i cel likwidacji barier architektonicznych:



VIII . Wykaz planowanych przedsiewzigé¢ (inwestycji, zakupdw) w celu likwidacji barier
i orientacyjnych koszt (w kolejncéci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

KOSZT PRZEDSIEWZI ECIA:

N T zt 109
Koszt ogolny
Srodki wiasne na realizaggadania A %
(Minimum 209%) | L s
. ) I T zt| %
Whioskowana kwota dofinansowania

IX. Informacja o0 o0go6lnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez
wnioskodawe¢ na realizag zadania do k@ca miesica poprzedzafego miesic,
w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotgasowyclirodet finansowania

Lp | Warta¢ ogolna Zrodfa finansowania Poniesione naklady
Razem
X. Inne zrodia finansowania zadania ...........ccoooe i i

XI. Inwestor zastepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawe:

..................................................................................... Nrtelefonu..........ccoeeeeiiien,
Uprzedzonaly o odpowiedzialém wynikajacej z art. 297 8 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwcarl —
Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553)$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zahcznikach g zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zkeniu wniosku zobowzujg sig informowa w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie posiadam zalegkri wobec Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz w cigu trzech lat przed ztaeniem wniosku nie bylam/bylem strog umowy
zawartej z Funduszem i rozwjzanej z przyczyn lgacych po mojej stronie.

(podpis WnioskodawcyPrzedstawiciela ustawowego
Opiekuna prawneg®etnomocnika



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodacy), Opiekun prawny lub
Petnomocnik

................................................................... SYNICOTKAL ..o,
imi¢ (imiona) i nazwisko ingiojca
seria............. ] S wysgtamdniu.............ceeevevnnnns przez
dowdd osobisty
NEPESEL....o e NENIP e
MICJSCOWBC.....cevvveeeeiiiiiiiiaaaeennn ulica......covvveeeecinnnnnn. nrdomu.................. nr lokalu........
adres statego zameldowania
nr kodu.......... e 010 Lo r- W POWIAL. ......vvveieeeeaeeeniiiieee e e e e e eeeeaeeeens
WOJeWOdZIWO........cceeeeeiiiiiiiie nr.tel./faxu (Z NrKIer.) ... oo
ustanowiony OpieKuNemPENOMOCIIKIEM...........c.cvovciiieeeee e eeee e
“postanowieniem &lu REJONOWEGO. .........cvcevreeereernd drga................... sygn. akt.............
“na mocy pethomocnictwa potwierdzonego przez NGS@EU...............c.ceceveveeeereereereeens
Zdnia.....oooeiiiii (=T 4L 1 ST PPPT TR PRTPPPPR

niepotrzebne skgé¢

Zataczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnospraventub jego odpowiednika
2. Kopia orzeczenia 0 niepetnosprawoio o0s6b mieszkagpych  wspdlnie
z Wnioskodawsg, w przypadku takich osob.
3. Aktualne zawiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza stistj wg zahcznika.
4. Zaswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i o0sOb zamadgek wspdlnie
z Wnioskodawg z ostatnich trzech miegly.
5. Aktualny odpis ksigi wieczystej / akt notarialny spadzony nie wczéniej niz
12 miesgcy przed zigeniem wniosku lub umowa najmu
Zgoda wi&ciciela budynku lub lokalu mieszkalnegozeé taka zgoda jest wymagana.
Udokumentowana podstawa prawna zameldowania wupkalktérym ma nasgpic¢
likwidacja barier.

N



Adnotacje przyjmujacego wniosku

|. Opinia merytoryczna

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)



( piecz¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMIE T NAZWISKO ...cviiiiiii it ceeemet ettt e e e et et e e et e e e eb e eennnaeees
ZaAMIESZKARAIY ...coevve et ————

Wymaga likwidacji barier architektonicznych ze wghl na (rozpoznanie
choroby zasadniczej i chorob wspétistasgich w gzyku polskim)

( piecatka lekarza )

Zgodnie z Rozporglzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z d@&czerwca 2002 r w sprawie oflenia
rodzajow zada powiatu, ktére mog by¢ finansowane zérodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (Dz.U.96, poz. 861 oraz z rokd3®Dz.U. Nr 100, poz. 930)

» O dofinansowanie likwidacji barier architektonigch ze srodkéw Funduszu magsie ubieg& osoby
niepetnosprawnektére maja trudnosci w_poruszaniu_sg...jezeli ich realizacja umdiwi lub w znacznym
stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywap@stawowych, codziennych czyroolub kontaktow

Z otoczeniem,,




