Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Grunwaldzka 3
13-300 Nowe Miasto Lubawskie
tel. 56 47 431 96, 56 47 456 00

data wptywu kompletnego wniosku - wypetR@PR

piecatka wptywu wniosku

PCPR.533.1.1.

Nr wniosku - wypetnia PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie z&rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawrch
likwidacji barier architektonicznych w zwi azku z indywidualnymi potrzebami osoby

niepetnosprawne;j
dostosowanie fazienki [ * podjazd L * NG, 0 *
dostosowanie pomieszchel | * dzwig osobowy[| * (jakie?)

* wiasciwe zakresli¢ X
Czesé A: Dane Wnioskodawcy
1. Dane osoby niepetnosprawnej dorostej lub niepetnospwnego dziecka

.............................................................................................................................................. dziecko/dorosty*
imeg i nazwisko Wnioskodawcy * podkresli ¢ wiasciwe
PESEL (ulica/nr domu/nr lokalu/miejscowo)
...................................... e assiommigay
nr telefonu adres zamieszkania Wnioskodawcy

2. Dane przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego Méskodawcy), opiekuna prawnego lub
petnomocnika Wnioskodawcy

ey G o sy
..................................... o scitomisosagy 1T
nr telefonu adres zamieszkania przedstawiciela Wnioskodawcy
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3. Stopia niepetnosprawndgci Wnioskodawcy Waznosé orzeczenia:
(we wiasciwej rubryce wpisa¢ TAK) do dnia .... / na state

1 | Znaczny stopig niepetnosprawrizi / lub rownowany

2 | Umiarkowany stopig niepetnosprawriei / lub réwnowany

3 |Lekki stopig niepetnosprawnii / lub rownowany

4 | Osoby do 16 rokuaycia, ktorym przystuguje zasitek piginacyjny

4. Rodzaj ograniczenia sprawnéci Wnioskodawcy (we wiasciwej rubryce wpisaé TAK)

1 dysfunkcja nargdu ruchu z konieczrioia poruszania gina wozku inwalidzkim *
lub wrodzony brak * albo amputacja dtorgkiub nog *

inna dysfunkcja naggdu ruchu

dysfunkcja narzdu wzroku

dysfunkcja nargdéw stuchu i mowy

2
3
4 |deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe)
5
6

niepetnosprawni z ogolnego stanu zdrowia

7 |inna dysfunkcja, jaka?

5. Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy (we wdaiwej rubryce wpisa¢ TAK)

1 | zatrudniony*/prowadacy dziatalnd¢ gospodarcz*

2 |osoba w wieku od lat 18 do 24, 4ca s¢ w systemie szkolnym lub studiicg

3 | bezrobotny poszukagy pracy*/rencista poszukigy pracy*

4 |rencista*/emeryt* nie zainteresowany pgmem pracy

5 |dzieci i mtodzie do lat 18

6 |inna, jaka?

6. Sytuacja rodzinna Wnioskodawcy (we wdaiwej rubryce wpisaé¢ TAK)

1 |Osoba mieszkaga samotnie

> Osoba zamieszkaga wyhcznie z niepetnosprawnym naahkiem lub
opiekunem lub niepetnosprawnymi cztonkami rodziny

3 |Osoba zamieszkaga z petnosprawnymi i niepetnosprawnymi cztonkamaliziny

4 |Osoba zamieszkaga tylko z petnosprawnymi cztonkami rodziny

* wiasciwe podkreslié
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7. Oswiadczenie o wysokéci dochodéw i liczbie os6b pozostagych we wspolnym gospodarstwi
domowym

M

Oswiadczam,ze przecigtny miesigczny dochdéd w rozumieniu przepisdw éwiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczlg osOb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczoma kwartat

poprzedzajcy mieshc ztazenia wnioskuwynosi: zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym @algc Wnioskodawe):

8. Czy Wnioskodawca korzystat zérodkow PFRON: tak * nie * * wiasciwe zakrélic X
Cel
(nazwa zadania ustawowego oraz Numer Data Kwota Stan rozliczenia
/lub nazwa programu, w ramach zawartej | zawarcia | przyznana (* podkresli¢ wtasciwe)
ktérego przyznana zostata pomaqgc) Umowy umowy

rozliczytem(am)sg *
jestem w trakcie rozliczania
nie rozliczytem(am)si *

rozliczytem(am)sg *
jestem w trakcie rozliczania
nie rozliczytem(am)si *

rozliczytem(am)sg *
jestem w trakcie rozliczania
nie rozliczytem(am)si *

rozliczytem(am)si *
jestem w trakcie rozliczania [*
nie rozliczytem(am)si *

9. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

1)

2)
3)

4)
5)

6)

mieszkanie - lokatorskie spoétdzielcze prawo do lekaieszkalnegb, wlkasnagciowe spétdzielcze
prawo do lokalu mieszkalneyp odrbna wlasn&  lokalu  mieszkalnedq

komunalne/kwaterunkowe prawo do domu jednorodzinnego/jeg@sca*,

1T =TSSR
budynek parterowy; pigtrowy*, mieszkanie na ............ccccceeeeeeennn. (prosz pod& kondygnagy)
opis mieszkania: pokoje ............. (pédéczbe), z kuchna*, bez kuchrii, z tazienlg*,

bez tazienki, z wcr, bez wé

lazienka jest wyposana w: wang*, brodzik, kabirg prysznicow*, umywallke*, sede$s

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimhegieptef, kanalizacjd, centralne ogrzewartiepiecé,
prad*, gaz

inne informacje o warunkach mieszKaniowyCh ................ooorriiiiii e,

* wiasciwe podkreslié
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12. Wykaz planowanych przedsgwzieé niezbednych w celu likwidacji barier architektonicznych

I OrientacCyjNy KOSZE PrZEUSEWZIECIA. ... ...ceeeeeeeieieeiieeiiiitire e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e aeaaaes

13. Przewidywany koszt realizacji zadania Kwota wnioskowanego dofinansowania do 95 %

zt.

14. Informacje o ogollnej wartégci naktadow dotychczas poniesionych przez Woskodawae na
realizacje zadania do kaica miesjca poprzedzagcego miesic, w ktorym sktadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowyclirodet finansowania

15. Informacje o innychzrédtach finansowania zadania

Deklarowany przez Whnioskodawc% pokrycia
wktadu wiasnego - ponad obazkowe

Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow
realizacji zadania

16. Termin i przewidywany czas realizacji zadania

1. Termin rozpocogia realizacji zadania -

2. Przewidywany czas realizacji zadania -

17. Okrelenie sposobu przekazania dofinansowania - Nazwa fku i numer rachunku bankowego

4/6

zt



18. Oswiadczenia Wnioskodawcy

1) Oswiadczam,ze: nie mam zalegkai wobec PFRON i w ggu trzech lat od daty ztenia niniejszego
wniosku nie bytam/em stranumowy o dofinansowanie z&odkow PFRON, rozwzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

2) Oswiadczam, ze: wyrzam zgog na przetwarzanie moich danych osobowych/mojego
dziecka/podopiecznego przez administratora danyebwiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Miescie Lubawskim, zgodnie z ustawz dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osgbb
gromadzonych w systemie informatycznym/nieinforraatym w celu realizacji niniejszego wniosku,
ktore przekazwj dobrowolnie zastrzeggj prawo dostpu, sprawdzania i poprawiania.

3) Pouczony o odpowiedzialdo karnej wynikagcej z art. 233 8 1 kodeksu karnego za sktadanszyatych
zezn&, oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku zgodne z prawg co
potwierdzam wlasngcznym podpisem.

Art. 233 8 1. Kto, sktadapc zeznanie majce shiyé¢ za dowdd w posgpowaniu ssdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje eprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolngci od 6 miesgcy do lat 8.

§ la. Jeeli sprawca czynu okrélonego w 8 1 zeznaje nieprawgd lub zataja prawde z obawy przed

odpowiedzialndcia karna grozaca jemu samemu lub jego najbliszym, podlega karze pozbawienia wolrai
od 3 miesgcy do lat 5.

Oswiadczam, ze 0 zmianach zaistniatych po zieeniu wniosku zobowajzuje sie poinformowac
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Migie Lubawskim w ciagu 14 dni.

miejscovié, data czytelny podpis Wnioskodawcy lub przedstawiiestawowego
Whioskodawcy opiekuna prawnego lub petnomocnika

Zataczniki do wniosku:

1) kopia orzeczenia lub kopia wypisu zsteorzeczenia -eryginat do wgladu

2) zaswiadczenie od lekarza specjalisty potwierdeajtrudndéci w poruszaniu sgi

3) dokument potwierdzagy podstaw prawry do zajmowanego lokalu (wtas§to umowa najmu)

4) szkic mieszkania, projekt (budowa podjazdu)

5) szkic pomieszcze w ktdrych ma nagpic¢ likwidacja barier (przed i po likwidacji)

6) pisemna zgoda widaiciela lokalu lub budynku mieszkalnego na prze@dzenie prac remontowo -
budowlanych

7) dokument potwierdzagy state zamieszkanie w miejscu likwidacji barier

8) udokumentowana informacja o innygtbdtach finansowania zadania

9) kopia petnomocnictwa lub innego dokumentuadego podstawprawry do reprezentacji Wnioskodawey
oryginat do wgladu

Uwaga: dofinansowanie_nie obejmujé&osztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniemsrodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowae zesrodkow PFRON

Cze$é B: Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Warunki mieszkaniowe - sytuacja mieszkaniowa Wnios&dawcy

0 *-zie 1 * - przecktne [ * - dobre 1 * - bardzo dobre

1. Suma uzyskanych puNKtOW...........ccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e
* wihasciwe zakresli¢ X
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2. Ocena merytoryczna
Etap |

data, piecitka i podpis pracownika PCPR
3. Decyzja Dyrektora PCPR
Whiosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnigorzyznano / nie przyznahgrodki finansowe PFRON

W Wysokaci zt, stownie

w ramach dofinansowania likwidacji barier architektznych.

data, pietza i podpis Dyrektora PCPR

Podstawa prawna:
1) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitaajiadowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niegsgrawnych,
2) rozporzdzenie z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie d&nta rodzajéw zadapowiatu, ktére mogby¢ finansowane
zesrodkow Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnospyaivn
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Piecatka zaktadu opieki zdrowotnej data

lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Raelzi Nowym Midcie Lubawskim
- dofinansowanie z&rodkow Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnospyain

N s O o O I &

likwidacji barier architektonicznych w zwi azku z indywidualnymi potrzebami

osoby niepetnosprawnej

AArES ZaAMIESZKANIA, ... oo e e e e e e e e

P E S E L o

Czy wyzej wymieniona osoba ma trudnéci w poruszaniu s¢?

[l TAK* L] NIE*
Na czym polegag te trudnosci i jaki jest ich stopien?

Osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 poruszaest

samodzielnie

z pomog innych os6b

przy pomocy oprotezowania

przy pomocy balkonika

przy pomocy kuli

przy pomocy innych przedmiotow ortopedycznych, jakth? .....................coeil.
na wézku inwalidzkim
jest osoly lezaca wymagajaca opieki oséb drugich

piecztka i podpis lekarza specjalisty
wystawiggcego zawiadczenie

* wlasciwe zakreslié X



