Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Podchorazych 15
58-508 Jelenia Gora
tel. /075/ 64-73-282

Nr kolejny wniosku ..........

W NI O S E K
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania osoby

niepelnosprawne;j.

Dane dotyczace Wnioskodawcy / prosze wypelni¢ drukowanymi literami/

............................................................................................... SYN /COTKA ..ovvveiieiiciieieee
imig (imiona) i nazwisko
118 SRR seria....... 1] SR wydany wdniu .......c.ceeeennnne
dowod osobisty
PIZEZ .o PESEL ....ccooviiiiies nr NIP zamieszkaly
(MICJSCOWOSCE) wnvvieneieeirieiie e ulica ..oooveeeieeeieeeeeee, nr domu ......nr lokalu ....
nr kodu ....- ...... POCZEA .t POWIAL 1.ttt
WOJEWOAZEWO ..., nr tel./faksu (Z nr Kier.) ......ccccevvvievveieeiieeeee e,

Stopien niepelnosprawnosci *

1. znaczny

o inwalidzi I grupy

O osoby catkowicie niezdolne do pracy i1 niezdolne do samodzielnej
egzystencji

O

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

osoby w wieku do lat 16 z orzeczona niepetnosprawnoscia

. umiarkowany

inwalidzi II-ej grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy

. lekki

pozostali inwalidzi IIl —¢j  grupy

osoby czesciowo niezdolne do pracy

0|0 |0 |0 |0 |0

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Rodzaj niepelnosprawnosci *

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim : wrodzony brak albo amputacja dioni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia




Sytuacja zawodowa *

1. zatrudniony / prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza

2.0soba w wieku od lat 18 do 24 , uczaca si¢ w systemie szkolnym lub
studiujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy

4. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

Svtuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe *
1. zte

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

Opis budynku i mieszkania :

1.

el

—

dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny,
wielorodzinny spotdzielczy ;

1011 1 L OSSPSR PTOPRIPRUPON
budynek parterowy, pigtrowy, mieszkanie na ................... (prosze¢ poda¢ kondygnacjg);
przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........cccccceevciiiniiiinieeennen. ;

opis mieszkania : pokoje ....(podac liczbg), z kuchnia, bez kuchni, z tazienka, bez
lazienki, z wc, bez wc ;

tazienka jest wyposazona w : wanng, brodzik, kabing prysznicowa, umywalkg ;

w mieszkaniu jest : instalacja wody zimnej, cieptej, kanalizacja, centralne ogrzewanie,
prad, gaz ;

inne informacje o warunkach mieszkaniowych ...........cccccoeviiieiiiiiniiiecciece e,

Svtuacja mieszkaniowa — zamieszkuje *

1. samotnie

2.7

rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

Osoby pozostajace we wsplélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawea (w tym
osoby niepelnosprawne)

Imig i nazwisko - pokrewienstwo niepetnosprawnosc dochod
stopien rodzaj brutto netto
(oznaczenie (oznaczenie 71 71

cyfrowe z pier- | cyfrowe z
wszej tabelki) drugiej tabelki)




Jednocze$nie o$wiadczam, ze liczba o0s6b z ktoérymi pozostaje we wspOlnym
gospodarstwie domowym wynosi ............ , a przecietny dochdd miesigczny netto, w
rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg oséb we
wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia
WNI0SKU WYNOST .oovvveeiiieiieeiieeiieeias zh(stownie: ...

............................................................................................................ ).

Korzystanie ze $srodkéw finansowvch Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

rok cel - korzystatam / em i Nie
nazwa zadania rozliczytam/em |nie rozliczy- |korzystalam/em *
si¢ tam/ em si¢

Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy

| - ponad obowiazkowe 20 % (podaé w %)

Cel likwidacji barier technicznych :

Wykaz planowanych przedsigwzigé¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i
orientacyjny koszt ( w kolejnosci od najwazniejszych dla Wnioskodawcy)

..................................................................................................................................... zt
..................................................................................................................................... zt
..................................................................................................................................... zt
..................................................................................................................................... zt
..................................................................................................................................... zt

razem : SRR / |
YLaczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt ...

(maksymalnie to 80 % przedsigwzigc)

STOWIIIE & .ttt sttt et b et et sb ettt st et eate e en
Inwestor zastepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawce :........ccccveevvveecnneens

(nazwa i doktadny adres z numerem kodu oraz telefonu)

Wyrazam zgodg na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PFRON dla potrzeb niezbgdnych podczas
realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883).

Uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 k.k. oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne ze
stanem faktycznym.



O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ informowacé w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

............................................................................................................. SYN/cOrka .......cccccvevvvecieeinannene
imig i nazwisko imi¢ ojca
Seria ... NT ..eevevreeerennns wydany w dniu ............... PIZEZ ..oeeeenernn. nrNIP
dowdd osobisty

MIEJSCOWOSC corvvvieeirieeireeeiieeeivee s ulica oovveeieeieee e nr domu......... nr lokalu ....
nr kodu ..... e POCZEA oveeieeeiieeeie e POWIAL .ot
WOJeWOdZIWO ...eevvieiieeiieiiene, nr telefonu/faksu ........coceeviiiiiiiiiii
ustanowiony opiekunem / petnomocnikiem ..........ccccccoeieiiiiniiieenieeee. ( postanowieniem
Sadu Rejonowego z dnia ........... sygn. akt /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego
przez  Notariusza ............cceeee..n. zdnia .......ccueenee. repet. Nr ....oeeeveeeeevennns ).

* prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

Zalaczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27.08.1997r. o
rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych /Dz.
U. z 2008r., Nr 14, poz. 92 z p6zn. zm./. oraz oryginal orzeczenia do wgladu.

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Aktualne  zaswiadczenie  lekarskie, zawierajace  informacj¢ o  rodzaju
niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapic¢
likwidacja barier technicznych (wlasnos¢, umowa najmu).

5. Zgoda wlasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktorym beda znoszone bariery
na prace remontowo-budowlane, jezeli taka zgoda jest wymagana.

6. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urz¢du pracy o statusie zawodowym w
przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

7. Kosztorys inwestorski.

8. Szkic pomieszczen (z obmiarowaniem), w ktorych ma nastapi¢ likwidacja barier
technicznych — uwzgledniajac stan obecny.

9. Szkic pomieszczen (z obmiarowaniem), w ktorych ma nastapi¢ likwidacja barier
technicznych — uwzgledniajac stan po likwidacji barier technicznych.

10. Szczegotowy opis sytuacji zyciowej wnioskodawcy.

11. Kserokopie = dokumentow potwierdzajacych wysokos¢ dochodu osoby
niepelnosprawnej oraz osob pozostajacych z ta osobg we wspolnym gospodarstwie
domowym.

12. Kserokopia dowodu osobistego.



13. W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego lub pelnomocnika nalezy
dolgczy¢ kserokopi¢ dokumentow potwierdzajacych ten fakt.

Maksymalna kwota dofinansowania do 80% kosztow przedsigwzigcia, nie wigcej jednak
niz 15 x przecigtne wynagrodzenie.

Likwidacja barier technicznych powinna umozliwi¢ lub w znacznym stopniu ulatwié

osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci lub

kontaktow z otoczeniem, mozliwos¢ zwigkszenia samodzielno$ci i1 niezaleznosci

zyciowej, poprawe warunkow pracy i nauki, mie¢ wplyw na jako$s¢ spotecznego

funkcjonowania.

Warunkiem dofinansowania jest :

- nie uzyskanie na ten cel dofinansowania w ciagu 3 lat przed ztozeniem wniosku;

- wczesniej zawarta umowa z PFRON nie zostata rozwiazana z przyczyn lezacych po
stronie wnioskodawcy;

- wniosek nie dotyczy dofinansowania kosztow poniesionych przed przyznaniem
srodkéw 1 zawarciem umowy.



