................................................................... /BT/2016

data wptywu wniosku PCPR numer kolejny wniosku

pieczec jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie dla osoby niepelnosprawnej za Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do zakupu urzadzenia ( wraz z montazem*) lub wykonanie ustugi*
z zakresu likwidacji barier technicznych.

Whnioskodawca (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

| 5o NI A\ F= VA 4 1) <o T

PaVe LR 22 Fa s N TS1s VA = U o 1 - DO U .
(ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowo$c¢)

e-mail ..oooiiiiii telefon kontaktowy .........cocoeiiiiiiiiiiiiiiiinnn...

Dane dotyczace konta bankowego:

Dane wlasciciela konta
Lo 11 O Lo S PPN

Adres wilasciciela konta bankowego
Nazwa

07231 P

nr konta bankowego na ktore nalezy przekazaé ewentualne przyznane dofinansowanie:

Prosze o przyznanie dofinansowania W KWoCi€ .........ccceeeeereeruereenennnnne. zt.
Termin rozpoczgcia realiZacil ZAAANIA ........cc.ecvvieivieriieieiee et sreesreeae e
Termin zakonczenia realizowanego Zadania ............c.eecueruierierieeriieiieee e

Informacja o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajagcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych zrodet finaNSOWaNIA ...............oiiiiiiiiiii e

* piepotrzebne skresli¢ Strona 1

Informacje o Whnioskodawcy




I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik:
Posiadane orzeczenie (wstawi¢ znak x we wltasciwym kwadracie)

O wydane na stale [0 wydane na czas okreSlony do dnia.................coooviiiiiiiiii.
a) o stopniu niepetnosprawnosci: O Znacznym O Umiarkowanym 0O Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: O I O I O I

¢) O o czesciowej niezdolno$ci do pracy / o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym ,
O o catkowitej niezdolnosci do pracy,
O o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,

d) O o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia)

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci: (wstawic znak x we wilasciwej rubryce)

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

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

No ok~ wd

niepelnosprawnos¢ z ogodlnego stanu zdrowia

I1I. Korzystanie ze Srodkow finansowych Paiistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych:

Czy Whnioskodawca korzystal ze Srodkéw PFRON w_ciagu ostatnich 3 lat
(liczqc od dnia ztozenia wniosku)

tak o nieo

Cel Przedmiot Beneficjent Kwota
(nazwa instytucji, . . (imig i nazwisko . rozliczona
: dofinansowania o Numer i data - Kwota
programu i/ (co zostato osoby, dla ktorej Jawarcia Termin rzvznana przez organ
lub zadania, w ramach - Whioskodawca rozliczenia przy udzielajacy
Kt zakupione ze o umowy (w zb)
torego srodkéw PFRON) uzyskat $rodki pomocy
przyznana zostala pomoc) PFRON) (wzh)
Razem uzyskane dofinansowanie:
VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel przeznaczonym na ten sam cel
Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik
imie (imiona) i nazwisko
MIEJSCOWOSE ..o ULICA. et nr domu............. nr lokalu.............

ustanowiony Opiekunem*/PenomocniKie®m™ .............ooviiiiiiiiiiiiii et
*postanowieniem Sadu Rejonowego

Zdnia e repet. .......... 1] ST

( podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/Petnomocnika*)

* pniepotrzebne skresli¢ Strona 2




OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODU

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod**, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe¢ oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosil: ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiini.. Zh

( podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/Petnomocnika skiadajgcego oswiadczenia*®)

**Przecietny miesieczny dochdod (dochod w rozumieniu przepisu art. 3 ustawy o $wiadczeniach rodzinnych
z dnia 28 listopada 2003r. — / t.j. Dz. U. z 2006r Nr. 139, poz. 992 z pdézn. zm./, tj. dochdd z tytutu pracy,
swiadczenia emerytalno — rentowe, dochdd z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej, przychody podlegajace
opodatkowaniu na zasadach ogolnych) pomniejszony o obciagzenie zaliczkg na podatek dochodowy od osob
fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen (emerytalnego, rentowego i chorobowego) oraz o kwotg alimentow
swiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob.

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY :

1.Stosownie do art.75 § 2 KPA, $§wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania zgodnie z art. 233 § 1
KK, ktory brzmi: ,,Kto, skladajac zeznania majace sluzyé za dowéd w postepowaniu sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”, o§wiadczam Ze dane zawarte w o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 06.06.1997 r. K.K. (Dz. U. Nr 88,
poz. 553) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

2.Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za falszywe zeznania
o$wiadczam, ze w okresie 3 lat przed dniem zlozenia wniosku 0 dofinansowanie z zakresu likwidacji barier
technicznych nie korzystatam(em) z dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych do likwidacji barier technicznych.

3. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac¢ w ciagu 14 dni.

4, W przypadku podania informacji, dochodow budzacych watpliwosé, wyrazam zgode na sprawdzenie
powyzszych danych przez pracownika PCPR.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w moim wniosku dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu decyzyjnego zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (t. j. Dz. U. 22002 r., Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.).

( podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/Petnomocnika skladajqcego oswiadczenia*
Wtasnorecznosé podpisu potwierdzam
(data i podpis przyjmujgcego oswiadczenia)

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci. (oryginat do wgladu).

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci 0sob  mieszkajacych  wspOlnie z  Wnioskodaweca,
w przypadku takich osob. (oryginat do wgladu).

3. Aktualne za§wiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli w rzeczeniu
nie jest wymieniona przyczyna niepelnosprawnosci.

4. Minimum 2 oferty cenowe na zakup wnioskowanego sprzgtu.

5. Pisemna informacja od wnioskodawcy wskazujaca na potrzebg zakupu wnioskowanego sprzgtu wraz
ze wskazaniem zakresu likwidacji barier poprzez zakup wnioskowanego sprzgtu.

6. Oswiadczenie o wysokosci dochodu — druk w zataczeniu.

* niepotrzebne skresli¢
Strona 3



