Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wpiywu: Panstwowy Fundusz
Nraprawy: Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czg¢s¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
dalod el SR Wartose

K‘me

Drugié imié:'

-N'azwisko:

PESEL:

Datéi urodi.é.nia':'

-Ple(;:. I= mezczyzna [ kobieta

B _ ADRES ZAMIESZKANIA T :
Tera Nazwa polg___ Dk __Wartos;i o 25 RN
Wojewédztwo:

e | )

Gmina: N

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr Idka]u:

Kod pocztowy:
E_;tizta: X
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektenicznych

Rodzaj miejscowosci: O miasto
|0 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[ Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola L A R o Wartosé
Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:
Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

e DANE PODOP!EQ;NEGOIMOCODAWCY s
s RS P | mioas
Imie:

Drugie imie:

-Nazwisko:

PESEL:

Data uF&iienia:

Plec: [0 mezczyzna [ kobieta

Nazwa pola | = ~ Wartos¢
Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmin'a:
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Miejscowos¢:

Nr domu:

Nr ibkalu:

Kod"bocztowy:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

O miasto
O wies

Nazwa pola

Wartosé

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
o niepetnosprawnosci:

Stopien
niepetnosprawnosci:

0 tak
O nie

O Znaczny
O Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Grupa ihwalidzka:

Niezdolnosé:

[J bezterminowo

[0 okresowo — do dnia:

‘D | grupa_'

O Il grupa
O Il grupa
O nie dotyczy

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji _

[0 Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

OO Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

[ Nie dotyczy
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Whniaosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Rodzaj O 01-U — uposledzenie umysiowe
niepelnosprawnosci: O 02-P — choroby psychiczne .
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
' 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
O 05-R — narzad ruchu
O wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sig przy
. pomocy wozka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu korficzyn gérnych
O 06-E — epilepsja
O 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
O 039-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
O 10-N — choroby neurologiczne
O 11-l —inne
O 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest U tak [ nie
sprzezona (u osoby
wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi byé
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

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

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne [ wspdlne :

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba oséb we wspoéinym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sig/ technicznych ze $rodkéw finansowych
PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem
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‘Wniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia dofinan- Stan rozliczenia
umowy = sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola | Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt :
realizacji zadania (100%): |

Stownie:

Kwota ' wmoskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON

S’rowme

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wtasne

Inne zrédla flnansowéma

Cel dofinansowania i
uzasadmenle

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDS!EWZIEC (INWESTYCJI ZAKUPOW) w CELU
~ LIKWIDACJI BARIER

Nazwa | pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzieé (inwestycji,
zakupow) w celu hkwndac;:
baner

Mlejsce reahzacj: zadama
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Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Termin rozpoczegcia:

PméwidWény czés ;
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania

do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrddet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola _ ~ Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
_i .nazwiskp):

Nazwa bankh:_

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme ptatnosci)
O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

_ OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Budynek: O dom jednorodzinny,
O wielorodzinny prywatny,
0 wielorodzinny komunalny,
O wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter: O budynek parterowy,
O pietrowy,

O mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi: .
'O + kuchnia,
O + tazienka,
0 +we

tazienka jest wyposazona O wanng,

w: 'O brodzik,
O kabine prysznicowa,
O umywalke
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Nnicsex | Reraciiitacia scereczra — ~kmcaciz zarer arrita<cericoryar

W mieszkaniu jest: = instaiacia wedy zirrai
e il 2 C ciecre|.
O karaiizacia
O certraine ogrzawanie
O prac.
O gaz

Inne informacje o
mieszkaniowych:

YTUACJA ZAWODOWA

e T PR S SRR S o Sl

i

i

g *
1

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnoéé gospodarcza
[l Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systamie szkoinym Iub studiujaca
U Bezrobotny poszukujacy pracy
U Rencista poszukujgcy pracy

O Rencista/emeryt nie zainteresowan, pedjeciem pracy
0 Dzieci i miodziez do lat 18
O Inre / jakie?

B

it Al iii.min v OSWIADCZENIE : e e
Oswiadczam, 2e przecietny miesieczny dochdd, w rozumienic przepisow o swiadczeniach rodzinnyc
podzielony przez liczbe oséb we wspdinym gospodarstwis domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku, wynosit; zt.

Liczba oséb we wspdinym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuje sie do zapracenia z wrasnych srodkow peinej kwoty
stanowigcej roznicg pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem |ub kosztem wykonania ustugi
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodxdw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych kwota dofinansowania

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku $3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztoZeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie | przelwarzanie moich danych. w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobawych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtoséci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ziozeniem wniosku nie bytem(am) strona umowy o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Renabilitacji Oséb Niepeinosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
arZyczyn lezacych po mojej stronie.

\dmfnistratcrem danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swiebodzinie

66-200), ul. Zakdéw3. Kontakt do naszego inspektora ochrany danych Stawomir Kozief
lo@powiat.swigbodzin.pl. Dane na formularzu beda przetwarzans w celu procedowania
/miosku. Szczegbtowe informacje o regulach przetwarzania danych dostgpne w sekretariacie
raz na biuro.pcpr.swiebodzin.pl. '

- Migjscowosc Data | .Pz_:&pfs ?Efoégda WCy _




\Wnicsek , Renatilitacia speleczna — Likwidagia carier architexicricznycr

| ZALACZNIKIDOWNIOSKU

1. Orzeczenie
2. Tytut prawny do lokalu

3.Zaswiadczenie lekarskie
4.Szkice obrazujgce stan przed i po planowanym wykonaniu zadania

"UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Plik ‘_

T USTAZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE
Lista




Zaswiadczenie lekarza o stanie zdrowia
(wypetniac czytelnie w jezyku polskim)

DIV T TUB MBI o s s s e s i A A €N €SS H $3 ¥ 00 AR RS LTRSS STAN ST A s
PESEL albo numer dokumentu EOZSAMIOSTE. . ursrersanissssssanssssinsninsass sty vaisssesssvansestasisis o asnis

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.........................................................................................................................................

Czy osoba posiada problemy w poruszaniu si¢ O Tak O Nie*

Na czym polegaja trudnosci w poruszaniu sie (w obrebie mieszkania):

........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:*
O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu O dysfunkcja narzadu wzroku
O uposledzenie umystowe O choroba psychiczna O epilepsja

0 schorzenia uktadu krazenia
0 INNE (JBKICP )iivvessioranivavensosvnninvasssssantvsss sosiniadinsss uns suasstan sonansesss samnbmssst s440081 181008 ST 1ERT TSI S

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:*
O oprotezowanie/zaaparatowanie korczyn gérnych (jednostronne, obustronne)

01 oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
0 wozek inwalidzki O kule tokciowe O balkonik O inne (JAKE Zveiviivviiiiniiiiinnnninnin

.........................................................................................................................................

..................................................................................................

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* whasciwe zaznaczy<



