     Pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek                                                                                                                

 







Nr wniosku……………………………………………………
                                                                                                                                                             …………………………………………………

                    data wpływu kompletnego wniosku

                                                                WNIOSEK
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej
	


Wnioskodawca (proszę wypełnić drukowanymi literami)

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

(imię, imiona, nazwisko)






                     (imię ojca)
Dokument tożsamości: seria……….nr……………wydany w dniu……………przez……………………………….
nr PESEL……………………………………………. nr NIP……………………………………………………..

miejscowość…………………………… ulica……………………………. nr domu………… nr lokalu…………

nr kodu………………… poczta……………………………… powiat……………………………………………

województwo …………………………………………………. nr tel. ……………………………………………

I. A. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik¹
	1. ZNACZNY
	

	- inwalidzi I grupy
	

	- osoby całkowicie niezdolne do pracy oraz niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	- osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek    

  pielęgnacyjny
	

	- osoby w wieku od 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
	


II. B. Rodzaj niepełnosprawności¹
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim: wrodzony brak 

    albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu i mowy
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


* niepotrzebne skreślić

¹ odpowiednie zaznaczyć symbolem X

III. Sytuacja zawodowa¹
	1. zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. osoba w wieku od lat 18 do 24 ucząca się w systemie szkolnym/studiująca*
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy/rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy*
	

	5. dzieci i młodzież do 18 lat
	


IV. D. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą:

	Imię i nazwisko - pokrewieństwo
	            Niepełnosprawność

        stopień                 rodzaj
	Dochód miesięczny netto w zł

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	


V. Oświadczam, że średni  miesięczny dochód netto na jednego członka rodziny z ostatnich trzech miesięcy przed dniem złożenia wniosku wynosi: ……………………………. zł,

liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą wynosi:…………….. ………..
(należy podać średni miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku)
* niepotrzebne skreślić

¹ odpowiednie zaznaczyć symbolem X

VI. Dotychczasowe korzystanie ze środków PFRON
     1. Wnioskodawca korzystał / nie korzystał ze środków PFRON    (niepotrzebne skreślić) 
     2. Kwota przyznanych wcześniej środków PFRON………………………………………………..zł
     3.Numer umowy zawartej z Funduszem……………………………………………………………..

     4.Cel przyznanego dofinansowania………………………………………………………………….

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

     5. Data przyznania dofinansowania………………………………………………………………….

     6. Stan rozliczenia z Funduszem…………………………………………………………………….

     7. Umowa z Funduszem wygasła/ została rozwiązana   (niepotrzebne skreślić)
     8.  Przyczyny rozwiązania umowy……………………………………………………………………………

     9. Oświadczam, że posiadam/ nie posiadam zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych 

         zobowiązań wobec Funduszu

   10. Oświadczam, że w okresie 3 lat przed złożeniem wniosku byłem/nie byłem stroną umowy 

         o   dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
VII.  Przedmiot dofinansowania

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
VIII. Miejsce realizacji zadania
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

IX. Cel likwidacji barier technicznych
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
X. Czy Wnioskodawca posiada sprzęty, urządzenia objęte niniejszym wnioskiem:                                                                                        
     


TAK                                            NIE
     Jeśli tak, podać jakie

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

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




XI. Koszt realizacji zadania ogółem   ……………………………………………zł
Słownie……………………………………………………………………………………………………………..

Kwota wnioskowanego dofinansowania ………………………….zł, co stanowi 95% kosztów realizacji zadania
Słownie…………………………………………………………………………………………………………….
Inne źródła finansowania zadania (wraz z potwierdzającymi je  dokumentami )………………….
…………………………………………………………………………………………………………….

Ogólna wartość nakładów poniesionych dotychczas na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek …………………………………………
* niepotrzebne skreślić

¹ odpowiednie zaznaczyć symbolem X
Świadomy odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego  - osoba zatajająca nieprawdę lub zatajająca prawdę przy składaniu zeznań mających służyć za dowód w tym postępowaniu podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.
Oświadczam, że informacje zawarte we  wniosku i w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. 

Zobowiązuję się do niezwłocznego informowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mrągowie o wszelkich zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych  zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych(Dz. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153 poz.1271)
…………………………                           ………………………………………………………………….                                          
 (data)                                                                       (czytelny podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego




                   pełnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pełnomocnika
Imię (imiona) i nazwisko …………………………………………………..imię ojca …………………………….

d.o. seria i numer ……………………wydany w dniu …………………przez ……………………………………

PESEL ………………………………………………………… NIP ……………………………………………...

Adres (stały meldunek): …………………………….. ulica…………………………………….nr ………………

kod …………………. poczta ……………………………… powiat ……………………………………………...

województwo ……………………………………………………….nr tel. ……………………………………….

Ustanowiony opiekunem prawnym/pełnomocnikiem* …………………………………………………………….

postanowieniem Sądu Rejonowego …………………………………………. z dnia …………………………….

sygn. akt…………………………………………… na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza 

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

Załączniki do wniosku: 
1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia potwierdzającego niepełnosprawność – orzeczenie o stopniu niepełnosprawności, o całkowitej albo częściowej niezdolności do pracy, orzeczenie o niezdolności do samodzielnej egzystencji, o grupie inwalidzkiej, o niepełnosprawności osób do 16 roku życia, orzeczenie o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed
      01.01 1998 r.

2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą (w przypadku takich osób).

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności oraz o trudnościach
       w poruszaniu się/porozumiewaniu się i potwierdzające, że wnioskowany sprzęt, (urządzenie) jest konieczne ze

       względu na rodzaj niepełnosprawności Wnioskodawcy.
4. Zaświadczenie o dochodach netto Wnioskodawcy i osób wspólnie zamieszkujących.
5. Kopia aktualnego dokumentu potwierdzającego stałe zamieszkiwanie w miejscu likwidacji barier.

6. Dokumenty potwierdzające inne źródła finansowania zadania

7. Zaświadczenie dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy.

8. Kopia decyzji o przyznaniu zasiłku pielęgnacyjnego, w przypadku jego pobierania.

9. Kopia decyzji o przyznaniu świadczeń pomocy społecznej, jeśli takie występują.
10. Potwierdzenie kosztu przedmiotów, urządzeń, o których dofinansowanie ubiega się Wnioskodawca.
* niepotrzebne skreślić
XII. ADNOTACJE POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
1. Opinia dotycząca kompletności wniosku
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                            ………………………………………… 

 








Data i podpis
2. Opinia dotycząca spełniania przez Wnioskodawcę warunków niezbędnych do ubiegania się 
    o  dofinansowanie 
- stopień niepełnosprawności……………………………………………………………………………………….
  …………………….………………………………………………………………................................................
- rodzaj niepełnosprawności………………………………………………………………………………………..

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

- czy występują trudności w poruszaniu się/porozumiewaniu się
  ……………………………………………………………………………………………………………………

 …………………………………………………………………………………………………………………….
- tytuł prawny do lokalu………………………………………….............................................................................
  …………………………………………………………………………………………………………………….
- data wcześniej otrzymanego dofinansowanie środków PFRON  na ten cel
  …………………………………………………………………………………………………………………….
  …………………………………………………………………………………………………………………….










 .……………………………………….









Data i podpis

3. Decyzja o przyznaniu lub odmowie przyznania dofinansowania 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

5. Przyznana kwota dofinansowania…………………………………………………………………………...zł
 (słownie:…………………………………………………………………………………………………………)
Skład komisji:                                                                                   Podpis:                                                                                                                            

1. ………………………………….                                                   …………………………

2. ………………………………….                                                   …………………………

3. ………………………………….                                                   …………………………

4. ………………………………….                                                   …………………………

5. ………………………………….                                                   …………………………

6…………………………………..




 …………………………

Mrągowo, dnia……………………
………………………………………
(pieczątka placówki)


                 Z A Ś W I A D C Z E N I E

 dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mrągowie w celu dofinansowania do
                                 likwidacji barier technicznych
1. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych
- imię i nazwisko………………………………………………………………………………

- data i miejsce urodzenia……………………………….PESEL…………………………….
            - ………………………………………………………………………………………………

               (dokładny adres zamieszkania (miejscowość, ulica, nr domu, lokalu) 

         2. Rodzaj niepełnosprawności……………………….......................................................................

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

3. Ze względu na w/w rodzaj niepełnosprawności, osoba niepełnosprawna, wymieniona w pkt 1 

posiada/nie posiada *  trudności w prawidłowym funkcjonowaniu w społeczeństwie, polegajace na:
            ........................................................................................................................................................

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

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

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

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

            ……………………………………………………………………………………………………
4. Trudności te mogą zostać zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z następujących urządzeń, sprzętów:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

            ……………………………………………………………………………………………………
5. Uwagi uzupełniające i zalecenia dodatkowe

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


…………………………………….

      (data)








(pieczęć i podpis lekarza )*
* właściwe podkreślić

* lekarz rodzinny/lekarz specjalista
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1

