................/ Prudnicki /……………...                                                          ..................................
nr kol. wnios.         powiat        rok złożenia wniosku                                                                                                    data wpływu wniosku

W N I O  S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych
I. Dane dotyczące wnioskodawcy (proszę wypełnić drukowanymi literami)

.................................................................................. syn/ córka ...................................

             imię (imiona) i nazwisko                                                                                                        imię ojca

seria ........... nr ........................ wydany w dniu ................. przez ....................................................                  

               dowód osobisty

nr PESEL ................................................................. 

miejscowość .................................. ul. ............................................. nr domu ........... nr lokalu.......

                                  adres zamieszkania

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

województwo ....................................................... nr telefonu ..........................................................

Proszę  o dofinansowanie  ............................................................................................................

                                                                                   Należy podać nazwę przedmiotu dofinansowania 
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
II. Przewidywalny koszt ogólny realizacji zadania w zł

Cyframi:............................................................................................................................................

Słownie:......................................................................................................................................... zł

III. Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON w zł (max. 95%                    z punktu II)

Cyframi:............................................................................................................................................

Słownie:......................................................................................................................................... zł

W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuje się do zapłacenia z własnych środków

pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu przedmiotu dofinansowania, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł  a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.
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IV. Cel dofinansowania (uzasadnienie składanego wniosku)

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

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

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

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

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

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

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

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

V. Stopień niepełnosprawności (1)
	1. znaczny
	

	· Inwalidzi I grupy
	

	· Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	· Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	· Osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	2. umiarkowany
	

	· Inwalidzi II grupy
	

	· Osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	· Inwalidzi III grupy ze względu na głuchotę lub głuchoniemotę
	

	3. lekki
	

	· Pozostali inwalidzi III grupy
	

	· Osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	· Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym 
	


VI. Rodzaj niepełnosprawności (1)
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak lub amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządów słuchu 
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	

	7. dysfunkcja narządów mowy 
	


VII. Sytuacja zawodowa (1)
	1. Zatrudniony*/ prowadzący działalność gospodarczą* 
	

	2. Osoba w wieku od lat 18 – 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca 
	

	3. Bezrobotny poszukujący pracy*/ rencista poszukujący pracy*
	

	4. Rencista/ emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. Dzieci i młodzież do lat 18 
	


VIII. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje (1)
	1. samotnie
	

	2. z rodziną 
	

	3. z osobami niespokrewnionymi
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(1) - proszę wstawić ,,X” we właściwej rubryce  

* - właściwe podkreślić                                                                                                                                                                    -2-
IX. Deklarowany udział własny Wnioskodawcy i / lub sponsora
	1. deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania–ponad obowiązkowe 5%
	%

	2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji zadania 
	%


X. Średni dochód miesięczny na osobę w wspólnym gospodarstwie domowym.

Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym wraz z Wnioskodawcą 

	Imię i nazwisko 
	Pokrewieństwo

do wnioskodawcy
	niepełnosprawność
	Przeciętny miesięczny dochód netto za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku(2)

	
	
	stopień
	rodzaj
	

	1. 
	WNIOSKODAWCA
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	RAZEM
	


OŚWIADCZENIE 
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 KK § 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.) oświadczam, że mój przeciętny miesięczny dochód w rodzinie, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczany za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ................................................ zł, 

słownie ........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................
Nazwa banku:...................................................................................................................................

Numer rachunku bankowego:.............................................................................................................

Dane właściciela:..............................................................................................................................
XI. Informacja o korzystaniu ze środków finansowych PFRON –m.in. likwidacja barier, sprzęt rehabilitacyjny, umowy z PFRON, inne

	Nr umowy
	Kwota przyznana
	Cel
	Data przyznania dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	       Razem kwota rozliczona dofinansowania ze środków PFRON
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(1) - proszę wstawić ,,X” we właściwej rubryce    

(2) - w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych                                                                                                         -3
XII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy
	a) wykształcenie
	Zaznacz właściwe
	b) rodzaj źródła utrzymania
	Zaznacz właściwe

	1. brak wykształcenia
	
	1. wynagrodzenie za pracę
	

	2. niepełne podstawowe
	
	2. przychody z działalności gospodarczej
	

	3. podstawowe
	
	3. renta stała/ emerytura
	

	4. zawodowe
	
	4. renta okresowa
	

	5. średnie ogólnokształcące
	
	5. renta szkoleniowa
	

	6. średnie zawodowe 
	
	6. zasiłek dla bezrobotnych
	

	7. policealne
	
	7. zasiłek socjalny
	

	8. wyższe
	
	8. stypendium
	

	9. wyższe ze stopniem naukowym
	
	9. alimenty/ inne
	


XIII. Miejsce realizacji zadania, termin rozpoczęcia i przewidywany  czas realizacji zadania.
……………………………………………………………………………………………………...

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

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

XIV. Informacje o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł, przeznaczonych na ten sam cel.
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

XV. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania.

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

XVI. Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy) opiekun prawny lub pełnomocnik    

................................................................................. syn/córka ………………………...................................

                              imię (imiona) nazwisko            


                                     
 imię ojca     

Seria ............. nr ................... wydany w dniu ......................... przez .............................................................
                            dowód osobisty

nr PESEL .......................................................................... nr NIP ..................................................................

miejscowość ......................................... ul. ........................................... nr domu .............. nr lokalu ............

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

województwo ................................................ nr telefonu ...............................................................................

Ustanowiony opiekunem/pełnomocnikiem .....................................................................................................

(postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. ...................... sygn. akt./ na mocy pełnomocnictwa 

potwierdzonego przez Notariusza ................................ z dn. ........................ repet. nr .................)                                                                                           
…………………….                                 ………..……………........................................................
Data sporządzenia                                                czytelny  podpis Wnioskodawcy lub osoby do tego uprawnionej    
_______________________________________________________________________________________________________________
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OŚWIADCZENIA

Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia                          6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2019r. poz. 1950 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni.

Oświadczam, że  dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

      Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie uzyskałam/em        dofinansowanie Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na ten cel.

      Oświadczam, że nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec Funduszu oraz oświadczam, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, nie byłam/em stroną umowy 
o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

           Oświadczam że posiadam środki finansowe na pokrycie 5% przedmiotu dofinansowania.

      Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy.
      Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR w Prudniku, dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji programów dofinansowania ze środków PFRON, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019r., poz. 1781).
                                                                                                                              ………..……………........................................................                                                                               czytelny  podpis Wnioskodawcy lub osoby do tego uprawnionej    
_____________________________________________________________________________________________________________
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Załączniki do wniosku: 
	NAZWA ZAŁĄCZNIKA
	WYPEŁNIA WYŁĄCZNIE PRACOWNIK POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

(należy zaznaczyć właściwe)

	
	Dołączono do wniosku
	Uzupełniono
	Data uzupełnienia/

uwagi

	1. 


	Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności                        lub orzeczenia równoważnego, a w przypadku dziecka do                  16 roku życia orzeczenie o niepełnosprawności.
	
	
	

	2.
	Kopia orzeczeń o niepełnosprawności lub orzeczeń równoważnych osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą (w przypadku takich osób).
	
	
	

	3.
	Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności.
	
	
	

	4.
	Oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą –netto za  ostatni kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku (średnia za jeden miesiąc - odcinki renty, emerytury itp.).
	
	
	

	5.
	Zaświadczenie z właściwego urzędu pracy potwierdzające status bezrobotnego lub poszukującego pracy                             (w przypadku takich osób).
	
	
	

	6.
	Kopia decyzji o przyznaniu świadczeń z pomocy społecznej (jeśli takie występują).
	
	
	

	7.
	Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania niż środki własne Wnioskodawcy                 (w przypadku istnienia takich źródeł).
	
	
	

	8.
	Dokumenty potwierdzające prawo występowania                          w imieniu osoby niepełnosprawnej np. przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, pełnomocnik.
	
	
	

	9.
	Zaświadczenie ze szkoły, uczelni potwierdzające statut ucznia, studenta (w przypadku takich osób).
	
	
	

	10.
	Oferta/kosztorys przedmiotu dofinansowania.
	
	
	


_____________________________________________________________________________________________________________

-6-
…………………………………..                                  ……………………..dnia………………...                      

Stempel  zakładu opieki zdrowotnej


lub praktyki lekarskiej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych
( prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim )

        Imię i nazwisko pacjenta………………………………………………………………..……..
        Data urodzenia…………………………………………………………………………………
         1. Rodzaj choroby zasadniczej……………………………………………………………..…         ……………………………………………………………………………………………………....

         2.  Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia niepełnosprawności…………...
………………………………………………………………………………………………………
         3. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny……………………………...
  ……………………………………………………………………………………………………..
    Pacjent wymaga*:
a) likwidacji barier w komunikowaniu się       - tak          - nie

     ze względu na rodzaj niepełnosprawności spowodowany.............................................................
    ........................................................................................................................................................
    ........................................................................................................................................................
    osoba niepełnosprawna ma trudności w komunikowaniu się z otoczeniem, polegające na:

   .........................................................................................................................................................
   .........................................................................................................................................................
        b)  likwidacji barier technicznych                   - tak           - nie

     osoba niepełnosprawna ma trudności w funkcjonowaniu w miejscu zamieszkania polegające na:

    .......................................................................................................................................................................
    .......................................................................................................................................................................
    trudności te mogą zostać zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z następujących urządzeń,    

    sprzętów, pomocy technicznych:

    .......................................................................................................................................................................
4. Niepełnosprawność pacjenta dotyczy*
              - narządu ruchu, w zakresie………………………………………………………………
              - narządu wzroku,

              - narządu słuchu,

              - upośledzenia umysłowego,

              - choroby psychicznej,

              - ogólnego stanu zdrowia

5. Pacjent wymaga likwidacji barier w komunikowaniu się/technicznych i wskazany jest                zakup:……………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                               ………………………………………………………

                                                                          pieczątka i podpis lekarza rodzinnego/specjalisty   
* Właściwe zakreślić 

Bariery w komunikowaniu się -  bariery utrudniające lub uniemożliwiające osobie niepełnosprawnej swobodne porozumiewanie się i / lub przekazywanie informacji.

Bariery techniczne – bariery utrudniające lub uniemożliwiające osobie niepełnosprawnej funkcjonowanie społeczne.         
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