piecz¢ jednostki rozpatragcej wniosek

data wptywu kompletnego wniosku (d&zjemiesic, roku)

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

WNIOSEK
o dofinansowanieakupu urzdzei (wraz z montéem) lub wykonania ustug

z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu gi technicznych

Whnioskodawca(prosz wypetnic drukowanymi literami)

............................................................................... SYNICOTKAL ...
imig (imiona) i nazwisko ingi ojca
seria............ ] wysgtamdniu.............ceeevvvnnnns przez
dowdd osobisty
NI PESEL....o e NENIP. e
MIEJSCOWGBC......eevveeeeerrvrieeeeeeenns ulica......cooeeevvvivieinnn. nrdomu................ nrédk.........
adres statlego zameldowania
nr kodu........ o (010 L0747 VS POWIAL.....ccveerreeeerieriiiiiiieaee e
WOJEWOAZEWO. ....evvvvreiiiiiiee e e e e e e e e e e s eeeeeene s Nrtel./fax (Z Nrkier.).........cocoeeeee e
Przewidywany koszt realizacji zadania ............c.o.eieiiiiii it st
ProSz 0 AOfINANSOWANIE ........c..veeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee e eeeeeee e et e e e e e eeen e,

W +aCZNEJ WYSOKECI......coiieieiiiiiiiiiiiiiiiiii e zt
(€53 (0 177 11U PUPPURRTR zh
co stanowi.......... % ceny brutto, pomniejszonyvertualne dofinansowanie z innyztodet.

Termin rozpocgcia i przewidywany czas realizacji zadania (N4€BL...........ccoveeveineennnn.



Krétkie uzasadnienie skltadanego wniosku

|. Stopien niepetnosprawndci lub jego odpowiednik

1. znaczny

- inwalidzki 1 grupy

- osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdoldejsamodzielnej egzystencji

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

- osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobieramaaki w szkole do 24 lat), w ktérym przystugujeitess
pielegnacyjny

2. umiarkowany

- inwalidzki Il grupy

- osoby catkowicie niezdolnej do pracy

- inwalidzki Il grupy ze wzgidu na gtuchat lub gluchoniemat

3. lekki

- pozostali inwalidzi Il grupy

- osoby cgsciowo niezdolne do pracy

- osoby stale albo diugotrwale niezdolne do pragospodarstwie rolnym

Il. Rodzaj niepethosprawnaci

A

. dysfunkcja narmu ruchu z konieczrigia poruszania giza wozek inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dioni lgkir

2. inna dysfunkcja naggy ruchu

w

. dysfunkcja nardu wzroku

4. dysfunkcja nargdu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (upgdedzenie umystowe)

6. niepetnosprawriod z ogdinego stanu zdrowia

lll. Sytuacja zawodowa

1. zatrudnionyprowadacy dziatalng¢ gospodarcz

2. mtodzie w wieku od lat 18 do 24, ugza st w systemie
lub studiujca

. bezrobotny poszukagy pracy/rencista poszukagy prag

3
4. rencistalemeryt nie zainteresowany pagiem pracy
5. dzieci i mtodzie do lat 18

IV. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje

1. samotnie

2.z rodzin

3. z osobhami nie spokrewnionymi




V. Osoby pozostagce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawc
(w tym osoby niepetnosprawne)

niepetnosprawni@
stopier®® rodzal®

Imk i Nazwisko - pokrewigstwo docho6d miesiczny netto

SIS ]

RAZEM

VI. Oswiadczenie

Niniejszym d@&wiadczam, ze sredni miesigczny dochdd rodziny w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych (dochdéd netto) podzielonygep liczle osdb
we wspolnym gospodarstwie domowynea ostatnie trzy miesace wynosi
............................... zt.

VII . Nazwa banku i numer rachunku bankowego .............cooov i cccc i,

VIIl. Korzystanie zesrodkéw finansowych Restwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Nr 1 data zawarcia umowy Przyznana kwota Cel Terminrozliczenia Stan rozliczenia

RAZEM KWOTA ROZLICZONA RAZEM

IX. Informacja o ogo6lnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionyctprzez wnioskodawg na
realizacg zadania do kicca miesica poprzedzagego miesic, w ktdrym skladany jest wniosek wraz
Z podaniem dotychczasowy¢tbdet finansowania

Lp | Wartd¢ ogolna Zrédia finansowania Poniesione nakitady

Razem

X. Inne zrodta fINANSOWANIA ZATBNIA ...ttt e e et e e e e e e e et e e e et e e aeseaaes

Uprzedzonaly o odpowiedzialfw wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwc@718— Kodeks
Karny (Dz. U. nr 88, poz.553)$wiadczam,ze dane zawarte we wniosku oraz wazahikach g§ zgodne
ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zfeniu wniosku zobovgzuje s¢ informowa w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie posiadam zalegkei wobec Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz w cigu trzech lat przed zigeniem wniosku nie bytam/bylem strog umowy
zawartej z Funduszem i rozwazanej z przyczyn legacych po mojej stronie.

(podpis WnioskodawcyPrzedstawiciela ustawowego
Opiekuna prawnegaPetnomocnikg



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

............................................................................ SYNICOTKAL ..o
imie (imiona) i nazwisko ingiojca
seria............. ] ydany w dniu...........eeeevvviinnnnn. 0] 4 =Y AN
NI PESEL....oo NENIP e
MIEJSCOWGBC......evvvveeeeeviiiiieaeeeenes ulica......ooeveeveeviiiinnn, nr domu............ nr lokalu.........
adres statego zameldowania
nr kodu........ rrn——— 101074 7= VP POWIAL. ......vvveeiienereiiiiieee e e e e e e e e e e eaeeeens
WOJEWOAZEWO. ....evvvvieiiiiiiee e e e eeeee e veeeeeer e e nr tel./faxu (z nrkier.).......coeeeveeeevvevciinneenn.
ustawiony OpieKUNENPEeNOMOCNIKEM...........c.c.ciiiieieeeeeeeeeee e eee et eeeaee e en s
"postanowieniem @lu RejONOWEGO..........cocccevrveunnen. zZ dnia.........cco.e. sygn. akt................
"na mocy petnomocnikiem potwierdzonego przez NOSZALL.................c..c.ccereveerrerrereeennnn.
ZdNia.....ooeeeeeii e oY o | U

niepotrzebne skgé¢

Zaltaczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnospraventub jego odpowiednik
2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawaioosob mieszkarych wspdlnie z Wnioskodawcw przypadku
takich oséb.
3. Aktualne zdwiadczenie lekarskie wg zaizonego wzoru
4. Zaswiadczenie/oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i os6b zamieszkatych im&pd
z Wnioskodawg z ostatnich trzech miegiy.
Zgoda widciciela budynku lub lokalu mieszkalnegozgd taka zgoda jest wymagana.
Kosztorys
Zaswiadczenie o pobieraniu nauki - dotyczy osébaageh sk.

No o



Adnotacje przyjmuj acego wniosek

(data i podpis)

Il Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie likwidacji barier
w komunikowaniu sig i technicznych.

(data) (podpisy)

(data i podpis)



( piecz¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IMIE T NAZWISKO ...oviiiiiiciiie e ceeemet et e e e et e et e e et e e ebaeeennnaeees
ZAMIESZKAIAIY ..ot e
Wymaga likwidacji barier w komunikowaniugsitechnicznych ze wzgtiu na

(rozpoznanie choroby zasadniczej i chorob wspadégicych — 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 maog by¢ finansowane zérodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych (Dz.U.96, poz. 861 oraz z rokd3Dz.U. Nr 100, poz. 930 )

» O dofinansowanie zérodkéw Funduszu zadajezeli ich realizacja umdiwi lub w znacznym stopniu utatwi
osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowychiziennych czynnii lub kontaktéw z otoczeniem
moa Si¢ ubiega

- na likwidacg barier w komunikowaniu sii technicznych - osoby niepetnosprawnegjejest to uzasadnione
potrzebami wynikajcymi z niepetnosprawroi.”



