data wptywu wniosku

PCPR.

WNIOSEK
o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

CZESC A (wypelnia Wnioskodawca)

1. Imig (imiona) i MAZWISKO: ... ... e

2. Adres zamieszkania (miejsce pobytu osoby bezdomnej)
MiejScowoSC: ..vvnviiiiiiiiiie, sule oo ,Nrdomu ....... , Nrlokalu ............... kod

4. Dowod osobisty: Seria ...... Nr................... wydany wdniu ...
PIZEZ .o wazny do dnia ...
5. Telefon stacjonarny: ............c.cooeiininnnnn. / KOMOTKOWY: ..o

6. POSIADANE ORZECZENIE (zaznacz wlasciwe)

1) o stopniu niepelnosprawnosci Znacznym  Umiarkowanym  Lekkim

2) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I I i

3) o catkowitej/ o cze$ciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie
rolnym/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
4) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

7. Rodzaj niepelnosprawnosci (zaznacz wlasciwe)

1) dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, wrodzony
brak albo amputacja dtoni lub rak,

2) inna dysfunkcja narzadu ruchu,

3) dysfunkcja narzadu wzroku,

4) dysfunkcja narzadu stuchu i mowy,

5) niepelnosprawnos$¢ intelektualna (uposledzenie umystowe),

6) niepetnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia,

7)ANNA (JAKA?) © .ottt e




8. Sytuacja zawodowa (zaznacz wlasciwe)

1) zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza,

2) osoba w wieku 18-24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca,
3) bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy,

4) rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy,

5) dzieci i modziez do 18 lat.

9. Wyksztalcenie wnioskodawcy (zaznacz wlasciwe):

niepelne podstawowe / podstawowe / gimnazjalne / zawodowe / srednie ogolnoksztatcace
srednie  zawodowe | policealne / wyzsze /| Wyzsze ze stopniem naukowym /
nie dotyczy

10. Korzystalem(am) =z dofinansowania do likwidacji barier technicznych ze

srodkow PFRON (zaznacz wlasciwe):
Tak (podac rok) .................. Nie

11. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

12. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje (zaznacz wlasciwe):
Samotnie | zrodzing | z osobami niespokrewnionymi

13. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcg (w tym niepelnosprawne):
Imie¢ i nazwisko  / pokrewienstwo/ wiek  / niepetnosprawnos¢ (stopien i rodzaj)




16 Przewidywany koszt realizacji zadania: ..................... zh., w tym:
- kwota wnioskowana ..........ooeeeeiiiiiiiiiiii e z1.

17.Informacja o kwotach przyznanych wczesniej z sSrodkow Funduszu z okresleniem numeru
zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia (3 lata od daty
zlozenia wnioski) :

18.Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:
1) imig¢ (IMI0NA) 1 NAZWISKO: ...\ eieii e e e e e e e e e e
2) adres zamieszkania (miejsce pobytu osoby bezdomnej)

MiejscCOWOSC: .ovvviiiiiiiiiiiieas ,ule o Nr domu ....... Nr lokalu ...... kod
e T Poczta ... GmIna .......coovviiiiiiii

3)PESEL: ..o

4) dowod osobisty: Seria ....... Nr.................... wydany wdniu .......ooooiiii e,
PIZEZ wetiiiiiiiii et waznydodnia.............ooiiiiiii
5)telefon stacjonarny: ..............ccceevienennnnn. / KOMOTKOWY: .ot

6) Postanowienie Saduw ................... Zdnia............ sygn.. akt.......oooiiiiii

1 Niezbedne zalaczniki do wniosku

1) kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.,
wnioskodawcy,

2) aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, zgodnie ze
zatgcznikiem nr 1

3) postanowienie sagdu o ubezwlasnowolnieniu i wyznaczeniu opiekuna prawnego,

4) potwierdzenie notarialne petnomocnictwa do zatatwiania spraw w imieniu wnioskodawcy.

5) zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

6) kosztorys ofertowy

(miejscowosc i data) podpis Whioskodawcy/opiekuna ustawowego
/opiekuna prawnego/petnomocnika)

CZESC B (wypelnia Wnioskodawca)

Oswiadczam, iz przeci¢tny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynildst ... zt.
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOmOWYML.........ovuiiiiiiiiiiieiie it eaeeieenneenns,
(miejscowosc 1 data) (podpis Wnioskodawcy/opiekuna ustawowego

/opiekuna prawnego/petnomocnika)




CZESC C (wypelnia Wnioskodawca)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawdg oraz, ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w
bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu , dla potrzeb zwiazanych z
realizacja wniosku zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

3. OsSwiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Funduszu i nie bylem/am w ciagu trzech lat
przed zlozeniem wniosku strong umowy zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

(miejscowos$¢ i data) (podpis Whnioskodawcy/opiekuna ustawowego
/opiekuna prawnego/petnomocnika)

CZESC D (wypelnia Wnioskodawca)

UWAGA !

1. Zgodnie z § 9 ust. 4 dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych 1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

2. Zgodnie z § 9 ust. 3 dofinansowanie likwidacji barier technicznych nie przystuguje osobom
niepelnosprawnym, ktore w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaly odpowiednio na te cele
dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

3. Zgodnie § 9 ust. 1 dofinansowanie ze §rodkoéw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy si¢ o
dofinansowanie ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byl, w ciagu trzech lat przed ztozeniem
wniosku, strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

(Podstawa prawna: rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2015, poz. 926 )

(miejscowosc¢ i data) (podpis Wnioskodawcy/opiekuna ustawowego
opiekuna prawnego/pelnomocnika









