
Druk obowiązujący od dnia 21.11.2017 r.

Nr wniosku RN.4236. ….. .20……..                                      ..................................................... 
                                                                                                                    data wpływu  wniosku 

WNIOSEK

O dofinansowanie  zakupu urządzeń (wraz z montażem*) z zakresu likwidacji                  barier technicznych

DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY (proszę wypełnić drukowanymi literami)

............................................................................ syna/ córki .................................................................

imię ( imiona ) i nazwisko                                                                      imię ojca wnioskodawcy

dowód osobisty: seria ............ nr .............................. wydany w dniu ……................................ przez .................................................................................................. ważny do…………………….. PESEL ............................................
miejscowość .................................. ulica ..................................... nr domu ............ nr lokalu ..............

nr kodu ........................ poczta ................................................ powiat .................................................

województwo .............................................................. nr tel./ fax (z nr. kier.) ......................................
PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA
...............................................................................................................................................................

                         Należy podać nazwę urządzenia (ewentualny montaż), rodzaj usługi

 w łącznej wysokości ...................................... zł.

(słownie ...........................................................................................................................................zł).

Wnioskowana kwota  brutto (maksimum 95%)……………………………………………………… 
          słownie:................................................................................................................................................

	Deklarowany udział własny (minimum 5%):....................................................................................


W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuje się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz                   z montażem*/ kosztem wykonania usługi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie             z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotę dofinansowania.
Uzasadnienie składanego wniosku
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
*niepotrzebne skreślić
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

      Stopień niepełnosprawności¹ 
	1. Znaczny stopień niepełnosprawności / inwalidzi I grupy / osoby całkowicie 

    niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji*
	

	2. Umiarkowany stopień niepełnosprawności / inwalidzi II grupy / osoby całkowicie

    niezdolne do pracy*
	

	3. Lekki stopień niepełnosprawności / inwalidzi III grupy / osoby częściowo niezdolne 

    do pracy / osoby długotrwale niezdolne do pracy*
	

	4. Osoby w wieku do lat 16 posiadające orzeczenie o niepełnosprawności 
	


Rodzaj niepełnosprawności¹
	1
	Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim: wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2
	Inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3
	Dysfunkcja narządu wzroku
	

	4
	Dysfunkcja narządu słuchu
	

	5
	Dysfunkcja narządu mowy
	

	6
	Deficyt rozwojowy ( upośledzenie umysłowe)
	

	7
	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


Naruszenie sprawności organizmu:   stałe  (trwałe)      

Czasowe (okresowe)  do kiedy:....................................................................

Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą ( w tym osoby niepełnosprawne)

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Niepełno-sprawne tak/nie
	Wiek
	Pokrewieństwo
	Dochód miesięczny netto

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	


¹ proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

* niepotrzebne skreślić

Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy¹
	1
	Zatrudniony / prowadzący działalność gospodarczą / prowadzący gospodarstwo rolne*
	

	2
	Osoby w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	3
	Bezrobotny poszukujący pracy / rencista poszukujący pracy*
	

	4
	Rencista / emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy*
	

	5
	Osoby utrzymujące się z zasiłków pomocy społecznej
	

	6
	Dzieci i młodzież do lat 18
	


Źródło utrzymania Wnioskodawcy i osób pozostających  we wspólnym gospodarstwie domowym.
	 
	Dochód miesięczny netto

	  1.   Wynagrodzenie na pracę
	 

	  2.   Dochody z gospodarstwa rolnego
	

	  2.   Przychody z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej
	 

	  3.   Renta / emerytura*
	 

	  4.   Zasiłek dla bezrobotnych
	 

	  5.   Stypendium
	 

	6. Świadczenia z pomocy społecznej (zasiłek: rodzinny,  pielęgnacyjny, stały, celowy i okresowy; świadczenie pielęgnacyjne; dodatek mieszkaniowy)*       
	 


Średni dochód miesięczny netto na osobę w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy
	Średni miesięczny dochód netto w gospodarstwie domowym
	

	Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym
	

	Średni dochód miesięczny netto na osobę
	


 Informacja o korzystaniu ze środków PFRON

	Na likwidację barier architektonicznych / w komunikowaniu się/ technicznych*  korzystałem\łam1:
	TAK
	
	NIE
	


	Lp
	Numer umowy
	Cel umowy
	Data przyznanego dofinansowania
	Kwota przyznanego dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł , przeznaczonych na ten sam cel

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
¹ proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

* niepotrzebne skreślić

Cel dofinansowania ………………...………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

 Nazwa banku ……………………………………………… nr rachunku bankowego ……….………………………………………..…….. .

Termin rozpoczęcia zadania    ……………………………………………………..………… oraz

przewidywany czas realizacji zadania ………………………………………… .

Informacja o ogólnej wartości nakładów dotyczących poniesionych przez wnioskodawcę na  realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł dofinansowania ………………………… ………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………… 

  Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pełnomocnik

..................................................................................... syn/ córka ....................................................
                  nazwisko i imię                                                                    imiona, imię ojca

dowód osobisty   seria ............. nr .............................. wydany w dniu .......................................... ważny do …………………………………………………przez.............................................................................................
nr PESEL ....................................................................  
miejscowość ............................................. ulica ............................................. nr domu .............. nr lokalu ................

nr kodu .......................... poczta ...................................................... powiat .................................................................
województwo ................................................................ nr tel./ faksu ( z nr kier).........................................................

ustanowiony Opiekunem*/ Pełnomocnikiem* 

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

*postanowieniem Sądu Rejonowego w...................................................................... z dn. ......................................... sygn.akt. ...................................................................................
*na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ....................................................................................
z dn. ..................................................................... repet. Nr .......................................................................................

Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. Nr. 88, poz. 553 Z późn. zm.) oświadczam ,że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się informować w ciągu 14 dni.

OŚWIADCZENIE


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

Pouczony o odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań, wynikającej             z art. 233 § 1 KK: „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę – podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, oświadczam co następuje:

1. Przebywam z zamiarem stałego pobytu w

…………………………………………………………………………………………………………
/wpisać adres zamieszkania/

2. Posiadam środki własne w wysokości ……..…..% przewidywanych kosztów likwidacji barier technicznych, tj. …………………………. zł, 
(słownie: ……………………………………………………………………………………... złotych)

3. Jestem / Nie jestem* zarejestrowany w Powiatowym Urzędzie Pracy w ……………………….. (jeśli tak proszę dołączyć aktualne zaświadczenie z PUP),

4. Pobieram / Nie pobieram* świadczeń z pomocy społecznej (jeśli tak proszę dołączyć aktualną decyzje o pobieraniu świadczeń),

5. Pobieram / Nie pobieram* świadczeń rodzinnych z pomocy społecznej (jeśli tak proszę dołączyć aktualną decyzje o pobieraniu świadczeń),

6. Posiadam / Nie posiadam* gospodarstwo rolne o powierzchni……………………..… hektarów
przeliczeniowych ( jeśli tak proszę dołączyć nakaz płatniczy lub aktualne zaświadczenie o stanie posiadania z Urzędu Gminy )
7. Zamieszkuję: samotnie / z rodziną  / z osobami nie spokrewnionymi*
8. Oświadczam, że posiadam /nie posiadam* wymagalne zobowiązania wobec PFRON oraz, że ciągu 3 lat nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej                              z przyczyn leżących po mojej stronie.

………………………                                           …………………………………………………
              (data)           

                               (podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego,






                   przedstawiciela ustawowego, pełnomocnika)*

INFORMACJA  REALIZATORA
	Wniosek kompletny w dniu przyjęcia
	( - tak   ( - nie

	Wskazany termin uzupełnienia 
	………………………………..

	Data kompletnego uzupełnienia wniosku 
	………………………………..


……………………………………………………

                  /podpis osoby przyjmującej/

¹ proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

* niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIKI  DO  WNIOSKU:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik.
2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą      w przypadku takich osób.
3. Aktualne zaświadczenie lekarskie (ważne 30 dni od dnia wystawienia), zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności (załącznik nr 2).
4. Zaświadczenie* /oświadczenie/* o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkujących  wspólnie  z Wnioskodawcą.
5. Zaświadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy.
6. Kopia decyzji o przyznaniu zasiłku pielęgnacyjnego, w przypadku jego pobierania.
7. Kopia decyzji o przyznaniu świadczeń pomocy społecznej, jeśli takie występują.
8. Oferta sprzętu ( części składowe oraz wartość planowanego zakupu).
9. Zgoda właściciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jeżeli taka zgoda jest wymagana.
10. Dowód osobisty – do weryfikacji.
Załącznik nr 1 do wniosku o przyznanie dofinansowania 

ze środków PFRON na likwidację

barier  technicznych w miejscu

 zamieszkania osoby niepełnosprawnej

DOTYCHCZASOWE   KORZYSTANIE   ZE   ŚRODKÓW   PFRON       ZA OKRES OSTATNICH  TRZECH  LAT

	L.p.
	Nr i data zawarcia umowy
	Przyznana kwota
	Cel

przyznania pomocy
	Data przyznania pomocy
	Stan rozliczenia

	1.
	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	


………………………                                         …………………………………………………
              (data)           

                               (podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego,






                    przedstawiciela ustawowego, pełnomocnika)*
* niepotrzebne skreślić


Załącznik nr 2 do wniosku na likwidację

        barier  technicznych
                  w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 

lub praktyki lekarskiej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR 
Imię i nazwisko …………………………………………………………….…………………………..

Data urodzenia …………………………………… PESEL ……………….…………………………..

Adres ……………………………………………………………………………………………………

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

( dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się:

( na wózku inwalidzkim



( na stałe


( okresowo

( za pomocą kul

( za pomocą balkoniku

( osoba leżąca

( inna dysfunkcja narządu ruchu

( wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk 

( dysfunkcja narządu wzroku

( dysfunkcja narządu słuchu i mowy

( deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe

( inne (podać jakie) ………………………………………………………………………………………….

Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Opis schorzenia będącego przyczyna niepełnosprawności:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data …………………………………..




………………………………………….








                                      Podpis i pieczątka lekarza 
* właściwe zaznaczyć

** niepotrzebne skreślić 
1

