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

data wpltywu kompletnego wniosku - wypetnia PCPR

pieczatka wptywu wniosku

PCPR.533._____________

Nr wniosku - wypelnia PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych
w zwigzKku z indywidualnymi potrzebami osoby niepelnosprawnej
— likwidacja barier w komunikowaniu sie [] *
— likwidacja barier technicznych 0 *

Czes¢ A: Dane Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie, nazwisko, adres zamieszkania Wnioskodawcy - (dane niepelnosprawnej osoby doroslej
lub niepelnosprawnego dziecka) - wypelni¢ niezaleznie od pkt 2 wniosku

................................................................................................................................................................. dziecko/dorosty
imi¢ i nazwisko Wnioskodawcy niepotrzebne skresli¢
numer PESEL ulica nr domu
kod pocztowy miejscowosé numer telefonu

2. Imie¢, nazwisko, adres zamieszkania o0soby uprawnionej do reprezentacji Wnioskodawcy
maloletniego lub Wnioskodawcy pozbawionego lub o ograniczonej zdolnosci do czynnosci
prawnych

imi¢ i nazwisko przedstawiciela Wnioskodawcy - pokrewienstwo

numer PESEL ulica nr domu

kod pocztowy miejscowosé numer telefonu

* wlasciwe zakre$li¢ krzyzykiem
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3. Stopien niepelnosprawnosci Wnioskodawcy Waznos¢ orzeczenia:
(we wlasciwej rubryce wpisaé¢ TAK) na stale / na czas okreslony do...

1 | Znaczny stopien niepetnosprawnosci / lub réwnowazny

2 | Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci / lub rownowazny

3 | Lekki stopien niepetnosprawnosci / lub rownowazny

4 | Osoby do16 roku zycia, ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

4. Rodzaj ograniczenia sprawnosci Wnioskodawcy (we wlasciwej rubryce wpisa¢ TAK)

1 |dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

2 |inna dysfunkcja narzadu ruchu

3 | dysfunkcja narzadu wzroku

4 | deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

5 | dysfunkcja narzadow stuchu lub mowy

6 |niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

7 |inna dysfunkcja, jaka?

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

1 |zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza™

2 |osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

o b~ W

dzieci 1 mtodziez do lat 18

6. Sytuacja rodzinna Wnioskodawcy (we wlasciwej rubryce wpisa¢ TAK)

1 [Osoba mieszkajaca samotnie

2 |Osoba zamieszkujaca wylacznie z niepelnosprawnym matzonkiem lub
opiekunem lub niepelnosprawnymi cztonkami rodziny

3 |Osoba zamieszkujaca z pelnosprawnymi i niepelnosprawnymi cztonkami rodziny

4 |Osoba zamieszkujaca tylko z pelnosprawnymi cztonkami rodziny

* wiasciwe podkresli¢
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7. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe osoéb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

ktorego przyznana zostata pomoc)

miesiac ztozenia wniosku wyniost: zt.
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym (wliczajac Wnioskodawce) wynosi:
8. Czy Wnioskodawca korzystal (w ciagu ostatnich 3 lat liczac od dnia zlozenia wniosku)
ze Srodkow PFRON?
tak L] nie []*
Cel
(nazwa zadania ustawowego oraz Nr i data Kwota Termin Kwota
/lub nazwa programu, w ramach, zawarcia umowy przyznana rozliczenia rozliczona

Razem kwota
przyznana:

Razem kwota
rozliczona:

* wlasciwe zakresli¢ krzyzykiem
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12. Calkowity koszt realizacji zadania Kwota wnioskowanego dofinansowania

zt.

71

13. Informacje o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na
realizacje¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych zrdodel finansowania

15. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

1. Termin rozpoczgcia zadania -

2. Przewidywany czas realizacji zadania -

16. OKreslenie sposobu przekazania dofinansowania - Nazwa i numer banku

1. Os$wiadczam, ze nie posiadam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepeosprawnych oraz ze w ciagu 3 lat od daty zloZenia niniejszego wniosku nie bylam/em strona
umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

2. Os$wiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bgdg¢ dysponowal/ta srodkami finansowymi na
optacenie udzialu wlasnego w postaci rdéznicy pomigdzy kwota dofinansowania, ewentualnym
dofinansowaniem z innych zrodet, a catkowitym kosztem realizacji zadania.

3. Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie uzyskalem/am dofinansowania ze
srodkéw PFRON na likwidacjg barier objetych niniejszym wnioskiem.

4. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych  osobowych/mojego
dziecka/podopiecznego przez administratora danych — Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Miescie Lubawskim, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(. Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z podzn. zm.) gromadzonych w systemie
informatycznym/nieinformatycznym w celu wykonania zadania wynikajacego z ustawy o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r., Nr 127, poz. 721
z pozn. zm.), ktdre przekazuje dobrowolnie zastrzegajac prawo dostgpu, sprawdzania i poprawiania.

5. Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego:

Art. 233 § 1. Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowoéd w postgpowaniu sadowym lub
w innym post¢powaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolno$ci do lat 3 (...).
o$wiadczam, ze wszystkie dane podane przeze mnie we wniosku o przyznanie dofinansowania ze srodkoéw PFRON
sa zgodne z prawda i ze jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika
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Zalaczniki do wniosku:

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)

kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treSci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721 z pdzn. zm.), a w przypadku osoby, o ktdrej mowa
w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r. — oryginal do wgladu

aktualne zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wilasciwego dla dysfunkcji, potwierdzajace
indywidualne potrzeby osoby niepelnosprawnej oraz potrzebg zakupu urzadzenia, ktore umozliwi lub
W znacznym stopniu utatwi tej osobie wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow
z otoczeniem

opinia ze szkoly od pedagoga, wychowawcy, dyrektora, opinia z poradni psychologiczno-pedagogicznej
zaswiadczenie ze szkoty o kontynuowaniu nauki — w wymaganych przypadkach

oferta ze sklepu o koszcie przedmiotu dofinansowania

udokumentowana informacja o innych zrodfach finansowania

pelnomocnictwo lub wskazanie innej podstawy prawnej do reprezentacji Wnioskodawcy —
patrz pkt 2 wniosku.

Uwaga: dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkow PFRON

Czes¢ B: Wypelnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

1. Adnotacje przyjmujacego (prowadzacego) wniosek

I. Suma uzyskanych punktow ...............cccoooiiiiiii,

I1. Opinia merytoryczna

Etap |

(data i podpis pracownika PCPR)
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(data i podpis pracownika PCPR)

2. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Whiosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnie* i przyznano / nie przyznano* srodki finansowe

PFRON w wysokosci zt, stownie zlotych

w ramach dofinansowania likwidacji

barier komunikacyjnych/technicznych.*

Podstawa prawna: art. 35a ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r., Nr 127, poz. 721 z pdézn. zm.) oraz § 2 pkt. 4,
§ 6 pkt. 2, § 9 ust. 1, ust.3, § 10, § 11 ust. 1, ust. 4 pkt.1, § 12 ust. 2, ust. 3, ust. 3a, ust. 3b, § 13 ust. 4,
§ 14 ust. 1 rozporzadzenia z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu,
ktore moga by¢ finansowane ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
(tj. Dz. U. z 2013r., poz. 1190).

data, podpis i pieczatka Dyrektora PCPR

* niepotrzebne skresli¢
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