Zwolen, dn. .......coovveveviiiiiiiiiiiieeee, Nrwniosku.....oooovviiiiiiiiiiian,

POWIATOWE CENTRUM Data wplywu................oo
POMOCY RODZINIE Whiosek przyjat...........c.coeeenie.
W ZWOLENIU
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ i technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Wnioskodawca (prosze wypetnic¢ drukowanymi literami)

imig i nazwisko

Seria ......ceeue.n. 1] S wydany w dniu ........cccceeevernnenen. 0] 4= A SRS USRS
dowod osobisty

NFPESEL ..o NENIP

MICJSCOWOSEC .ovevveveviriesiieieriesiesienieas UHCA v nrdomu ............. nrlokalu ............
adres statego zameldowania

nrkodu ................. e ——— POCZEA ..o POWIAL ...t
WOJEWOAZEWO ..ot nrtel./faxu (Z NPKIEr.) oo
Proszg 0 dOfINANSOWANIC .......eieiiiiiiiiiieciieeitecte ettt ettt e et e e st e et e e stteebeesteeesseessseensaessaeesseeanbeeabeeanbeesbbesbeessbeanbeens

nalezy podac¢ nazwe urzqdzenia ( ewentualnie montaz), rodzaj ustugi

W 13CZN€] WYSOKOSC ..o zt.
] (0071 V(S (T OSSOSO P RPN zt)
CO StANOWI ....oveviiiiee, % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

Oswiadczam, ze zobowiazuje¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych $rodkow petnej kwoty stanowiacej rdznice
pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych
zrédet a przyznang ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota
dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku

Informacje o Whnioskodawcy
I. A. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik1

1. znaczny

Inwalidzi | grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby w wieku do lat 16 ktdre posiadajg orzeczenie o niepelnosprawnosci

2. umiarkowany

Inwalidzi Il grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy
3. lekki

Pozostali inwalidzi 111 grupy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




I. B. Rodzaj niepelnosprawnoécil

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

I. C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym (w tym osoby niepelnosprawne)
Niepelnosprawnos¢ Sredni miesi¢czny
Imie i nazwisko — pokrewienstwo Stopien” Rodzaj’ dochod [ zb.]**

N~ w N e

1. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*/ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza™®

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca/*
3. bezrobotny poszukujacy pracy™*/ rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mtodziez do lat 18

1.  proszg wstawi¢ X we wlasciwej rubryce 2. prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.A
2. prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.B

I11. Nazwa banku i numer rachunku bankowego

VI. Ogolna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje¢ zadania do
konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodel finansowania



VII. Informacja o przyznanych wczesniej Srodkach Funduszu, z okresleniem numeru zawartej umowy,
celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia

VIII. Udokumentowana informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédel, przeznaczonych na
ten sam cel

(data i podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego™

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku takich oséb

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci, jezeli rodzaj
niepetosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu

4. Zaswiadczenie*/ o§wiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspolnie z Wnioskodawca

5. Zaswiadczenie Kierownika Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujacego pracy

6. Kopia aktualnego dowodu osobistego Wnioskodawcy lub opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego

7. Zgoda wlasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1. Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR w Zwoleniu,
dla potrzeb wynikajacych z realizacji zadan z dofinansowaniem ze srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 Nr 133, poz. 883 z p6zn. zm.).

2. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawny (art.233 § 1 Kodeksu Karnego, Dz. U.
Nr 88, poz. 533 z pozn. zm.) ,,Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ jako za dowod w postgpowaniu sagdowym
lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg¢ lub zataja prawdg, podlega
karze pozbawienia wolnos$ci do lat 37).

3. Os$wiadczam, ze nie mam zalegto$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

4. W przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu powezmie watpliwo$¢ odnosnie do
podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczegdlnosci co do wysokosci dochodow i liczby osob
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, majacych wptyw na przyznanie dofinansowania, wzywa
wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania
wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbg¢dnych dokumentow.

5. W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w btad organu rozpatrujgcego wniosek, podania nieprawdziwych
informacji, zobowigzuje¢ si¢ do zwrotu petnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysokosci
ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR ptatnosci tego dofinansowania, w terminie wskazanym
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu.

6. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowaé¢ PCPR w ciggu 14 dni.



Dochéd — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 o §wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228
poz. 2255 z p6zn. zm.) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0sob
fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoleczne i zdrowotne oraz kwote §wiadczonych alimentéw i powigkszony
o dochody z dziatalno$ci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane

wymienione w niniejszej ustawie.

UWAGA !l
1. Podstawe dofinansowania zadan ze srodkéw PFRON stanowi umowa zawarta przez Kierownika Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu z osobg niepetnosprawng lub jej przedstawicielem ustawowym, opiekunem
prawnym.( § 14 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i1 Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkow Powiatowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, Dz. U. Nr 96 poz. 861 ze zmianami ).
2.Dofinansowanie ze srodkow PFRON nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowaniu ze §rodkéw PFRON (' § 9 ust. 3 w/w Rozporzadzenia ).

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(data i podpis Wnioskodawcy*, " przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*)

/ imig¢ i nazwisko przyjmujacego wniosek /



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Whnioskodawcy!), Opiekun prawny lub
Pelnomocnik

.................................................................. SYN/COTKA ..
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
=] (T U ] G wydany W dniu ..........cceeeneen, PrZEZ .ccovvevveiieecireiinnnn,
dowdd osobisty

NrPESEL ..o NENIP e
MICJSCOWOSC.nvviiririiierieeriieeeen ULICA oo nr domu.......... nr lokalu ........
adres statego zameldowania
nrkodu ............. e POCZLA .eveeieieiiieeiee e POWIAL ...cvvviieeiie e
WOJEWOAZEWO .o, nr tel./faxu (znr Kier.) .....ocevveeeeeiiieeciieeene.
ustanowiony Opiekunem™*/Pelnomocnikiem™
* postanowieniem Sadu Rejonowego ...................... zdn. ... sygn. akt ..................
* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSZa ........c.eeeeeeveeeeeeriieeeesnivneeennnns
Z AN, oo =] 01 T o PP

* - niepotrzebne skresli¢

** $redni miesigczny dochdd w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie
zaliczka na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, okreslong w przepisach
o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw §wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony z okresu ostatnich trzech miesigcy przed dniem ztozenia wniosku

1 - jesli dotyczy



Adnotacje przyjmujacego wniosek

(data i podpis)

II. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskow o dofinansowanie likwidacji barier
w komunikowaniu si¢

(data) (podpisy)

I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)

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

Podpis i piecze¢ Kierownika PCPR



Zaswiadczenie lekarskie

Pieczgé zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej o7 . . .
CUEREEEE Prosze wypelnié czytelnie w jezyku polskim.

Imi¢ i Nazwisko

Data i miejsce Urodzenia ........ccceevveveereeiiesienesie s PESEL ....ooveieeeee e

Adres zamieszkania

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

3. Sprawnos¢ osoby niepelnosprawnej:

konczyn gornych: konczyn dolnych: Osoba porusza si¢
O pehna Q petna Q samodzielnie
O czesciowo ograniczona Q cze$ciowo ograniczona Oz czgéciowa pomocy
Q catkowicie niesprawne Q catkowicie niesprawne Q wytacznie z pomocy

O na wozku inwalidzkim
Q jest osobg lezaca

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne:

(data) (podpis lekarza)



