Data wplywu:
Nr sprawy: Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Do

(nazwa jednostki PCPR/MOPS)

(adres jednostki PCPR/MOPS)

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
ROLA WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca skiada [] We wtasnym imieniu
whiosek: [] Jako rodzic
[] Jako opiekun prawny
[] Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)
[ ] na mocy petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie
[ ] na mocy petnomocnictwa niepo$wiadczonego notarialnie
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
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Data urodzenia:

Ptec:

ADRES WNIOSKODAWCY

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat [ tak
posiadajaca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:
Stopien [] Znaczny/l grupa inwalidztwa /niezdolnosci do samodzielnej egzystencii
niepetnosprawnosci: [] Umiarkowany/ll grupa inwalidztwa /catkowitej niezdolnosci do pracy

[ ] Lekki/lll grupa inwalidztwa/ cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy
Orzeczenie dotyczace [] bezterminowo

[] okresowo — do dnia:

niepelnosprawnosci
wazne jest:

Numer orzeczenia:

Rodzaj
niepelnosprawnosci
(jesli jest wskazany na
orzeczeniu o
niepetnosprawnosci):

[] 01-U — uposledzenie umystowe

[ ] 02-P — choroby psychiczne

[] 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[] 04-O — narzad wzroku

[] 05-R —narzad ruchu

[] 06-E — epilepsja

[[] 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[ ] 08-T — choroby uktadu pokarmowego

[] 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

[] 10-N — choroby neurologiczne

[ ] 11-1—inne

[] 12-C — cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi
gospodarstwo domowe:

[] indywidualnie
[] wspdlnie (wieloosobowe)

Liczba os6b we
wspolnym gospodarstwie
domowym wynosi:

Liczba os6b
niepetnosprawnych w
gospodarstwie domowym

Sredni miesieczny
dochéd netto na osobe w
gospodarstwie
Whioskodawcy:
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KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier [] korzystatem
technicznych ze $rodkéw L nie korzystalem
finansowych PFRON w
ciaggu 3-ech ostatnich lat:

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH UPRZEDNIO SRODKOW PFRON

(w przypadku braku skorzystania przekreslic)

Data Kwota
Cel dofinansowania Nrumowy | zawarcia | dofinansowania
umowy

Stan rozliczenia

[ ] rozliczono
[ ] nierozliczono

[] niedotyczy

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania
(wskazanie przedmiotu
zakupu):

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON, co
stanowi 95 % kwoty brutto
przewidywanych kosztéow
realizacji zadania tj.
(wskazaé kwotowo
wyliczenie 95%):

Stownie:

Deklarowane srodki wiasne
(wskazaé kwotowo
wyliczenie 5% wartosci
przedsiewziecia):

Inne zrédta finansowania
np. srodki wtasne (nalezy
wskazac):
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Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupoéw) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas

realizaciji:
FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
Forma przekazania [ ] przelewem na rachunek bankowy
dofinansowania [ ] w kasie lub przekazem pocztowym

[ ] bezposrednio na rachunek Sprzedawcy podany na dowodzie zakupu

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko,
ewentualnie nazwa
Sprzedawcy):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

Czes¢ C — Dane dodatkowe

Strona5z6



SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzgcy dziatalnos¢ gospodarczg
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie lub studiujgca

Sytuacja zawodowa E
[ ] Dziecii mtodziez do 18 lat
[]
[]
[]

whnioskodawcy:

Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujgcy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, iz do dnia ztozenia wniosku nie poniostem/poniostam jakichkolwiek naktadéw na poczet
niniejszego wniosku.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkow petnej
kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania
ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych
po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Nazwa

1.| Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

2. FV proforma
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