
wniosek , Rehabilitacja spo³ eczna - Likwidacja barier architektonicznych

Data wp³ ywu:
Nr sprawy: Fanstwcwy F*ndusz

ft*habilitacji fis*b
Pti*pe³ n*§prfrwnydh

WNlosEK
o dofinansowanie ze ¦rodków Pañstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osób Niepe³ nosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwi±zku z indywidualnymi potrzebami osób niepe³ nosprawnych

Gzê¶ æ A - DANE WN|OSKODAWCY

DANE PER§ONALNE WN|OSKODAWCY
Nazwa pola Waño¶ æ _]

Data urodzenia:

P³ eæ: )J mêZczyzna l kobieta

ADRES zAMlEszKANlA
Waño¶ æ

Powiat:

Gmina:

Miejscowo¶ æ:

Ulica: -r
Nr loka!u:

]

Nr domu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Wniosek , Rehabilitacja spo³ eczna - Likwidacja barier architektonicznych

Rodzaj miejscowo¶ ci: D miasto
D wie¶

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Nr domu:

Ñ. i;k;I;i

Waño¶ æNazwa pola

l

Miejscowo¶ æ:

Poczta:

,BANE Fo BoPl E czNEG o/Moco§AW§Y
Nazwa pola Waño¶ æ

Drugie imiê:

D mê¿ czyzna ! kobieta

Nazwa pola Waño¶ æ

Gmina:
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wniosek , Rehabilitacja spo³ eczna - Likwidacja barier architektonicznych

Miejscowo¶ æ:

Ulica:

Ñ. ³ "*u:,

Nr lokalu:

Kod pocztoury:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowo¶ ci: ]tr miasto
]tr wie¶

§T§pfi Ñ, t t l E pe£N ósp RAwuó§æl
Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 lat
posiadaj±ca orzeczenie
o niepe³ nosprawno¶ ci:

Waño¶ æ
! tak
D nie

Stopieñ
niepe³ nosprawno¶ ci:

Orzeczenie dotycz±ce
niepe³ nosprawno¶ ci
wa¿ ne jest:

Numer

Niezdolno¶ æ:

1J Znaczny
iD Umiarkowany
D Lekki
D Nie dotyczy

tr bezterminowo
E okresowo - do dnia:

Grupa inwalidzka: tr lgrupa
!D ll grupa
! lll grupa
! nie dotyczy

tr Osoby ca³ kowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji
O¦o-by d³ ugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przys³ u guje zasi³ ek pielêg nacyjny
Osoby ca³ kowicie niezdolne do pracy
Osoby czê¶ ciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub d³ ugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
Nie dotyczy
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Wniosek , Rehabilitacja spo³ eczna - Likwidacja barier architektonicznych

Rodzaj
niepe³ nosprawno¶ ci:

tr
tr
D
tr
!
D
n

tr 01-U - upo¶ ledzenie umys³ owe
! 02-P - choroby psychiczne
tr 03-L -zaburzenia g³ osu, mowy i choroby s³ uchu
: ! osoba g³ ucha
, n osoba g³ uchoniema
ltr 04-0 - narz±d wzroku

E osoba niewidoma

i n osoba g³ uchoniewidoma
] n 05-R -narz±d ruchu

I wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza siê przy

, pomocy wozka inwalidzkiego
i 

- 
, . l_--._Ltr dysfunkcja obu koñczyn gornych

06-E - epilepsja
07-S - choroby uk³ adu oddechowego i kr±zenia
08-T - choroby uk³ adu pokarmowego
09-M - choroby uk³ adu moczowo-p³ ciowego
10-N - choroby neurologiczne
11-| - inne
12-C - ca³ o¶ ciowe zaburzenia rozwojowe

tr tak tr nie

J 2 przyczyny
¿  3 pzyczyny

N iepe³ nosprawn o¶ æ jest
splzê¿ ona (u osoby
wystêpuje wiêcej ni¯
jedna pruyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepe³ nosprawno¶ ci}.
Niepe³ nosprawno¶ æ
sprzê¯ona musi byÆ
potwierdzona w
posiadanym onzeczeniu
dot. n ie pe³ nos prarrno¶ ci :

Liczba przyczyn
niepe³ nosprawno¶ ci fi e¶ li

+

doÊczy}:
--L -

,¶ RE§NI DocHoD
Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
tr indywidualne ! wspólne

¦redni miesiêczny dochód netto na osobê w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZY§TA!§IE zE ¦RoBKÓw PFRoN
Na Iikwidacjê barier architektonicznychi w komunikowaniu siê/ technicznych ze ¦rodków finansowYch
PFRON:
tr nie kozysta³ em
! korzysta³ em
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Wniosex , Rehabilitacja spo³ eczna - Likwidacja barier architektonicznych

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH ¦ROOXOW PFRON

cel dofinansowania i Nr umowy
Data 

l

zawarcia l

Kwota
dofinan-
sowania

stan rozliczenia

Czê¶ æ B - PRZEDMIOT WN|OSKU

PRzE§MloT,WNlosKU
Nazwa pola

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

l

i

I
]

]

]

Waño¶ æ

Przewidywany koszt
real izacji zadania (1 00%}:

S³ ownie:

dofinansowania ze
¶ rodków PFRON:

Kwota wnioskowanego

co stanowi oñ kwoty brutto
przewidywanych kosztów
iealizacj1 zadinia: 

]

Deklarowane ¶ rodki
w³ asne:

l n ne ¼ ród³ a fi nansowania :

cel dofinansowania i
uzasadnienie:

v³ IYKAz PLANoWANYGH PRzEDslÊWzlÊc (lNWEsTYcJl, ZAKUPoW) W CELU
HKWnAcJl,BARIE§

Nazwa pola Warto¶ æ
Vl³ kaz planowanych
przeds iêr³ niêæ (i nwesÊcj i,
zakupów} w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:
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wniosek , Rehabilitacja spo³ eczna - Likwidacja barier architektonicznych

Przewidywany czas
realizacji:

Termin rozpoczêcia:

oPls PoNlEsloNYcH NAK£ADoW
lnformacja o ogólnej waño¶ ci ñak³ adów Ootyónczis poniesionlch przezwnioskoda*Ê na realizaiiê zadania
do koñca miesi±ca popnedz¡±cego miesi±c, w którym sk³ adiny jest wniosekwrazz podaniem
dotychczasowych ¿ róde³  fi na nsowan ia

FCRMA PRZEKAZANIA §RODKOW FINANSOWYCH
D pzelew na konto wnioskodawcyiosoby upowaznionej przez wnioskodawcê:

Nazwa pola Warto¶ æ
W³ a¶ ciciel konta (imiê
i nazwisko):

N9lrya banku;
Nr rachunku
bankowego:

]

D W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza tak± formê p³ atno¶ cl)
D Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu us³ ugi

§pl§ BUBYNKU l MIE§ZI(ANfA
Nazwa pola Waño¶ æ

Budynek: I dom jednorodzinny,
D wielorodzinny prywatny,
tr wielorod zinny komunalny,
! wielorod zinny s po³ dzie³ czy

llo¶ æ piêter:
1 
D budynek pañerowy,
l piêtrowy,

;D mieszkanie na piêtze
](rtorymz):

Przybli¿ ony wiek budynku
lub rok budowy:
Liczba pokoi:

LJ+Wc
]

£azienka jest wyposa¿ ona iD wannê,
! brodzik,
D kabinê prysznicow±,
tr umywalkê
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/\1-1cs�K F.eracriliacia Scc{ecz:a - -,h³ 'ê36;6 ]�i,�| 3a]ilie<:crIc::.,a:-

W rnieszkaniu fest:
L.j

l
l
-
-

ri a r}a',

kerailzac;a
ce..i:3,ne cgr:e.³ a-,e
^raæ
-±a

Ir³ sjgfglÊ±cje o
waruñkaæh
ñi�szkanió*,rrych:

Zatrud n ion y l pr ow adz±cy dzia³ al n o¶ c gos pod a rc¯
cJ_A z¡tñ/oDoWA

i]
i]
D
D
!
-
n

Osoba w wleku od 18 da 24 !a|., uczaæa sle ,³  s,zsiemie
Bezrobotny poszukujac y wacy
Rencista poszukuj±cy pGcy
Rencista.ernefi nie za]nteresowany pcCjeciei.il pracy
Dzjeci i n³ odzie¿  do lat 18
lnne / jakie?

@=Ê-ÊF

ffi£::rj;'l"i.''-....='.1.-..1-]:.o¶ Ñañc¿ Eruli
OSwiJOÓzi ñ, ¯J Pn"."Gi;i;i;.i;êÆri.ñ|i Cochod * io.u"-,i""iu przepisów o ¶ ,³ iadczeniach ,.ooriniYó[,''"-
PodzielonY Przez llczbê osob we wspoinyr gospodars|³ je dor:lol³ y,-n, ob³ icz onr- za t<,l.a³ a³  1Óp,iz³ zaiacymiesiac zlo¿ enia wniosku, wynosi³ : zi.
Liczba osób we wspo³ nym gospodarshvie Comorvy,.n v,ynosi, ,

\\/ PrzYPadku ubiegania sie o dofinansov,l3l]e zcbo,,,ilazuje sie co zap³ ace³ ia z ,,v³ asnych ¶ rodkórv pe³ nej b³ ob'stanowjacej rcznice PomiêdzY cena zakupu urzadzeniawrazz montazem lub kcszten." wykcnania us³ ugi
Pomniejszonej o ewentualne dofinansow an:e z innych ¼ rode³  a pfzyznan± ze ¶ rodko,³  pañsb³ olvego
Funduszu Rehabilitacji osob Nlepe³ nospra,³ nych k³ ³ cla dofi nansowania
uplzedzonyluprzedzonaoodpowiedzialno¶ ci wynikaj±cejzañ.233§li§2ustawyzdnia6czen³ ca
1997r, PrzePisY wProwadzaj±ce Kodeks karny -¬ar,e¬naiie nieprawjv lui zatajeniL prawdy
o¦wiadczarn, ¯e dane zawañe we wniosku s± zgodne ze stanem faktytznym. o zmianach ziistnia³ ychpo z³ o¿ eniu wniosku zobowi±zujê siê informowiæ w ci±gu 14 dni. ' t

¯e'*yra¯am zgode na umieszczenie i prze|,^³ azanie rnoich danych v³  bazje danych dia pot;-zeb
Podczas realizacji wniosku zEodnie z usta,,,r± zCnia,10 naja zoia r. o ochrcnle danych

"T':::-",]}, J

c¶ wiadczam,
niezbednych
osobo,³ ych.

c¶ wiadczam ze nie manr zaleg³ o¶ ci wcbec pañst³ owego Funduszu Rehabil]tacij osob N lepe³ nospra,³ n ych
3¦wiadczam, ¯e w ci±gu trzech lat przed ziozen jem wniosku nie by³ em(am) strona
ze ¦rodkÓw Pañst'³ owego Funduszu Rehabilitacji osób Niepe³ nospr..rny.ñ, ktor.)rzyczyn lez±cych po mojej stronie,

umowy o doflna nso,³ 3nie
zosta³ a rozwi±zana z

'dministratorem danych jest Poyliatorlle Centrum pomocy p,odzjnie v.i Syljebodzjnie66-200), ul. Zakov³ 3, Kontakt do naszego i:lspektora ochrony danych Sic_ripolr__XpaJo@powiat.s,,viebodzin pl. Dane na formuia.zu |êO± plzeilvarzane vl celu piocedowa:llalniosku, Szczegó³ ouie jnformacje o regu³ ach p,ru|,,,,u r)a:ia danych dostêpne w sekretariacjelaz na biuro,pcpr.suliebodzin. pl.

DataMiejscowo¶ c

Si::ra 7 : _i

Podpis Wnioskadawcy



s/niosek , Rehabilitacja spc³ eczna - Lilc³ idacja bar:er architektcnicznycn

[_p" 1. Orzeczenie
2. Tytu³  prawny do lokalu
3.za¶ wiadczenie lekarskie
4.szkice obrazuj±ce stan przed i po planowanym wykonaniu zadania

Plik



za¶ wiadczenie lekarza o stanie zdrowia
(wype³ niaæ czytelnie w jêzyku polskim)

imiê i nazwisko
PESEL albo numer dokumentu tozsamo¶ ci..
Adres,..

Rozpozna nie choroby zasad niczej :

Czy osoba posiada problemy w poruszaniu siê n Tak l Nie*

Na czym polegaj± trudno¶ ci w poruszaniu siê (w obrêbie mieszkania):

Rodzai schorzenia lub dvsfunkcii : 
x

n dysfunkcja narz±du ruchu n dysfunkcja narz±du s³ uchu n dysfunkcja narz±du wzroku

n upo¶ ledzenie umys³ owe l choroba psychiczna n epilepsja

f, schorzenia uk³ adu kr±zenia

n inne Qakle?).

zaopatrzenie w przedmiotv oñopedvczne:*
n oprotezowanie/zaaparatowanie koñczyn gornych (iednostronne, obustronne)

l oprotezowanie/zaaparatowanie koñczyn dolnych (iednostronne, obustronne)

n wózek inwalidzki n kule ³ okciowe n balkonik n inne (jakie ?......,

(data) (piecz±tka i podpis lekarza)

* w³ a¶ ciwe zaznaczyc


