Whiosek — Rehabilitacja spoteczna — likwidacja barier w komunikowaniu sie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Data wptywu: Niepetnosprawnych

Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé: O mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whiosek — Rehabilitacja spoteczna — likwidacja barier w komunikowaniu sie

ADRES KORESPONDENCYJNY

[J Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartos¢
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Plec: O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: 00 miasto
O wies
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Whiosek — Rehabilitacja spoteczna

— likwidacja barier w komunikowaniu sie

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola

Wartos¢é

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
0 niepetnosprawnosci:

tak
nie

aoad

Stopien
niepetnosprawnosci:

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci
wazne jest:

bezterminowo
okresowo — do dnia:

OO0 oOoOoO

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

[l grupa
nie dotyczy

Niezdolnos¢:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

01-U — uposledzenie umystowe
02-P — choroby psychiczne
03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
[J osoba gtuchoniema
04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
0 osoba gtuchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohAczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 —inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

o000 OO0 O Ooood

a

OoO0O0OoOoo0ono
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Whiosek — Rehabilitacja spoteczna — likwidacja barier w komunikowaniu sie

Niepetnosprawnos¢ jest |0 tak
sprzezona (u osoby O nie
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn O 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli 0 3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne 0 wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

*Miesieczny dochdd w przeliczeniu na jednego cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych to dochod
pomniejszony o obcigzenia zaliczka na podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego,
okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwotg alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspOlnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych o0sob, podzielony przez liczb¢ 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku.

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych
PFRON:

[ nie korzystatem

0 korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

i ) Data Kwota ) )
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia

umowy | sowania
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Whniosek — Rehabilitacja spoteczna — likwidacja barier w komunikowaniu sie

Czesc¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢é

Przedmiot
whiosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Stownie:

Kwota
wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztow realizacji
zadania:

Deklarowane
srodki wlasne:

Inne zrodta finansowania:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej 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
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Whiosek — Rehabilitacja spoteczna — likwidacja barier w komunikowaniu sie

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 Przekazem pocztowym
0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe
SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

[0 Rencista poszukujacy pracy

L1 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mtodziez do lat 18

U Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi: ............ccceeuennn.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze S$rodkdéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy
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Whiosek — Rehabilitacja spoteczna — likwidacja barier w komunikowaniu sie

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

1. Skan/kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub skan/kopia wypisu z tresci orzeczenia traktowanego
na rowni z tym orzeczeniem albo skan/kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci lub skan/kopia orzeczenia o
statej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998
roku

2. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia.

3. Klauzula informacyjna.

4. Oswiadczenie o wskazanie numeru rachunku bankowego.

5. Oferta cenowa lub faktura pro forma.

6. W przypadku opiekuna prawnego skan/kopia odpisu wyroku sadu orzekajacego ubezwtasnowolnienie.
7. W przypadku pelnomocnika skan/kopia pelnomocnictwa notarialnego.

8. Pisemne pelnomocnictwo wybranej przez siebie osoby, ktora moze sktada¢ wnioski w systemie SOW w ich
imieniu (Dotyczy 0sob, ktore nie posiadajg podpisu elektronicznego ani profilu zaufanego badz majg trudnosci
w korzystaniu z narzedzi elektronicznych).
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