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 - wypatRCPR

piecatka wptywu wniosku

PCPR. 533._ _.1.

Nr wniosku - wypelR&CPR
WNIOSEK

o dofinansowanie z&rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawrch
likwidacji barier w komunikowaniu si ¢ i technicznych w zwajzku z indywidualnymi
potrzebami osoby niepetnosprawne;j

likwidacja barier w komunikowaniu si¢ [ *

likwidacja barier technicznych 0 *
* whasciwe 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

e G o sy
..................................... o mscitomisossgy 1T
nr telefonu adres zamieszkania przedstawiciela Wnioskodawcy
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3.

Stopier niepetnosprawndci Wnioskodawcy Waznosé orzeczenia:
(we wiasciwej rubryce wpisa¢ TAK) do dnia ..../ na state

Znaczny stopig niepetnosprawnii / lub réwnowany

Umiarkowany stopie niepetnosprawniei / lub rownowany

Lekki stopier niepetnosprawriei / lub réwnowany

Osoby do 16 rokaycia, ktorym przystuguje zasitek péginacyjny

Rodzaj ograniczenia sprawnsci Wnioskodawcy (we wdaiwej rubryce wpisaé¢ TAK)

dysfunkcja nargdu ruchu z konieczrioia poruszania gina wozku inwalidzkim *
lub wrodzony brak * albo amputacja dtordkdub nég *

inna dysfunkcja naegdu ruchu

dysfunkcja nargdu wzroku

deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe)

dysfunkcja nargdéw stuchu i mowy

niepetnosprawni z ogolnego stanu zdrowia

inna dysfunkcja, jaka?

Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy (we wdaiwej rubryce wpisa¢ TAK)

zatrudniony*/prowadacy dziatalng¢ gospodarcg*

osoba w wieku od lat 18 do 24, yca st w systemie szkolnym lub studagg

bezrobotny poszukagy pracy*/iencista poszukagy pracy’

rencista*/emeryt* nie zainteresowany pgrem prac

dzieci i mlodzie do lat 1¢

inna, jaka

Sytuacja rodzinna Wnioskodawcy (we wdeiwej rubryce wpisaé¢ TAK)

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 wspdlnym gospodarstwi
domowym

Oswiadczam,ze przecigtny miesigczny dochdd w rozumieniu przepisdw éwiadczeniach rodzinnyc
podzielony przez liczlp os6éb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczoxg kwartat

poprzedzajacy mieshc ztazenia wnioskuwynosi: zi,

Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym @algc \Wnioskodawe):

8. Czy Wnioskodawca korzystat zérodkow PFRON: tak * nie * *wiasciwe zakresli¢ X
Cel
(nazwa zadania ustawowego oraz Numer Data Kwota Stan rozliczenia
/lub nazwa programu, w ramach zawartej | zawarcia | przyznana (* podkresli¢ wtasciwe)
ktérego przyznana zostata pomqgc) 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 *
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12. Przewidywany koszt realizacji zadania Kwota wnioskowanego dofinansowania do 95%

zl.

13. Informacje o ogollnej wartégci naktadow dotychczas poniesionych przez Woskodawa na
realizacje zadania do koica miesica poprzedzagcego miesic, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowychrodet finansowania

14. Informacje o innychzrédiach finansowania zadania

15. Termin rozpoczcia i przewidywany czas realizacji zadania

1. Termin rozpocogia realizacji zadania -

2. Przewidywany czas realizacji zadania -

16. Okre&ilenie sposobu przekazania dofinansowania - Nazwa iveu i numer rachunku bankowego

17. Gwiadczenia Wnioskodawcy

1) Oswiadczam,ze nie mam zalegkoi wobec PFRON i w ghu trzech lat od daty ztenia niniejszego
wniosku nie bytam/em stranumowy o dofinansowanie z&odkéw PFRON, rozwizanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

2) Oswiadczam,ze w chgu trzech lat przed zieniem wniosku nie uzyskatem/am dofinansowania ze
srodkdow PFRON na likwidagjbarier obgtych niniejszym wnioskiem.

3) Oswiadczam, ze wyr&am zgod 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/nieinforaatyym w celu realizacji niniejszego wniosku,
ktore przekazyj dobrowolnie zastrzeggj prawo dosfpu, sprawdzania i poprawiania.

4) Pouczony o odpowiedzialda karnej wynikajcej z art. 233 § 1 kodeksu karnego za skltadanszyalych
zezna, oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku zgodne z prawg co
potwierdzam wlasngcznym podpisem.

Art. 233 8 1. Kto, skiadapc zeznanie majce stuwyé za dowod w posgpowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje eprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolndci od 6 miesgcy do lat 8.

§ la. Jeeli sprawca czynu okrélonego w 8 1 zeznaje nieprawgd lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialndcia karng grozaca jemu samemu lub jego najbliszym, podlega karze pozbawienia wolrsoi
od 3 miesgcy do lat 5.

Oswiadczam, ze o0 zmianach zaistniatych po zieeniu wniosku zobowazuje sie poinformowaé
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Mggie Lubawskim w ciagu 14 dni.

miejscowa¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy lub przedstawicielsu®wego
Whnioskodawcy, opiekuna prawnego lampmocnika
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Zataczniki do wniosku:

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

2) zaswiadczenie od lekarza specjalisty wdavego dla dysfunkcji wskazage na potrzep wynikajaca
z niepetnosprawrigi zakupu wnioskowanego wdzenia/sprau, ktére umaliwi lub w znacznym stopniu
utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstayeh, codziennych czynioi lub kontaktow
Z otoczeniem - w wymaganych przypadkach

3) informacja ze szkoty od wychowawcy (nauczycielagdpedy, lub opinia z poradni psychologiczno-
pedagogicznej dotygza indywidualnych problemow i potzeb osoby niepsprawnej - w wymaganych
przypadkach

4) za&wiadczenie ze szkoly o kontynuowaniu nauki — w wygaraych przypadkach

5) oferta ze sklepu o koszcie przedmiotu dofinansosvani

6) udokumentowana informacja o innygfbdtach finansowania

7) kopia petnomocnictwa lub innego dokumentuadago podstawprawry do reprezentacji Wnioskodawey
oryginat do wgladu

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

Czesé B: Wypetnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
1. Ocena merytoryczna

data, pieqtka i podpis pracownika PCPR

2. Decyzja Dyrektora PCPR
Whiosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnigorzyznano / nie przyznanhgrodki finansowe PFRON

W WYySoKaci zt, stownie

w ramach dofinansowania likwidacji barier komunikowaniu i/ technicznych.*

data, pietiza i podpis Dyrektora PCPR

Podstawa prawna:
1) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitamyvadowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niegsgrawnych,
2) rozporzdzenie z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie d&nta rodzajéw zadapowiatu, ktére mogby¢ finansowane
zesrodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnospyaivn
* niepotrzebne skresli¢
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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 Niepetnospyatn

likwidacji barier technicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osoby niepetnosprawej
1. IMigiNAzZWISKO PACIBNTA ... ettt e e e e e e e
Adres ZamiESZKANIA: ... oou ittt e e e e e

P E S E L o

3. Bariery techniczne mog zosta zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie
przez ww. o0solg niepetnosprawra z nasgpujacych urzadzen/sprzetow: (prosz
wskaza nazwe zalecanych ugdzen/sprztow)

piecatka i podpis lekarza specjalisty
wystawiajcego zawiadczenie

* wilasciwe zakrelié X



