Wypetia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nidzicy

Nr sprawy PCPR.55.6. ........... 201.......

Whiosek kompletny przyjeto do PCPR w Nidzicy

W oAD: e

Pieczatka i podpis pracownika PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢

(prosze wypelnic¢ drukowanymi literami)

I. Wnioskodawca:

Imic 1 NAZWISKO: ..o, Imig ojca: ..oovvvviiiiii
Data 1 MICJSCE UTOUZENMIA: ... et ittt ettt ettt et et et e et e et et e et et e et e eaee et e e e e e aeeaeenaeaneenneenneenas
PESEL: .o NP e
Dowdd osobisty; seria: ............ 1) o wydany W dniu: ...
017474 Nr telefonu: .......cooovvviiiiiiiiiiinn,
Doktadny adres zamieszKania: ............oouiuiiiiiit i
Nazwa i nr konta bankowego, na ktére ma zostaé przekazane dofinansowanie: ............coceeviviiiiiinniennnnnn

Przedstawiciel ustawowy, rodzic (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:
Imie 1 NaZWISKO: ..o Imig ojca: ..ovvviiiiiiiii
IR I 001 o) oI U (016 25 11
PESEL: oo NI e
Dowdd osobisty; seria: ............ 11) S wydany W dniu: ...
PIZEZ: ettt e e Nr telefonu: .......ccooviiiiiiiiiiiin,
Dokladny adres zamieSZKania: ..........o.uiiuiiitiitt ittt et et e e
ustanowiony opiekunem* / petnomocniKiem™ ............oiiiiiiitiit i e
(postanowienie Sqdu Rejonowego z dn. ...........cc..oeeeen e SVEH. AKE: (oo s e e e e e e e et
na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOIATTUSZA ... ... ... ..o veueeeet it et it e et et e e e e

e 2R s e e REPEFIOFTUM TP oo o e e e e

).



I. A. Stopien niepelnosprawnosci:

1.

znaczny,

inwalida I grupy;

osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji;
osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej
przystuguje zasitek pielggnacyjny (orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998 r.);
osoba w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

umiarkowany;
inwalida II grupy;
osoba catkowicie niezdolna do pracy

lekki;

inwalida III grupy;

osoba czesciowo niezdolna do pracy;

osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym
(orzeczenie wydane przed 1 stycznia 1998 r.)

I. B. Rodzaj niepelnosprawnosci (okreslony w orzeczeniu):

1.

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzgdu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

] NIV N RIS

niepelnosprawno$¢ z ogélnego stanu zdrowia

II. Sytuacja zawodowa: "

zatrudniony* / prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza*

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym* lub studiujgca*®

bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjgciem pracy

1
2.
3.
4
5

dzieci 1 mtodziez do lat 18

I11. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnoprawnych:

nr i data

Wyszczegdlnienie .
zawarcia umowy

wysoko$¢
przyznanego
dofinansowania

Czy Wnioskodawca korzystat ze $srodkéw PFRON: 0 TAK ] NIE

Korzystalem(am)™* na: ..o

................................................................... irozliczytemsie | .......coooeviviiii | ezt
Korzystatem(am)™® na: ........cooiiiiiiiii i | e,
................................................... ijestem w trakcie rozliczenia | ...........cooveviiiie | veviiiiiiiin zt
Korzystatlem(am) na: .........cooooiiiiiiiiii e | e
............................................................... inie rozliczytem sie | ..oooovvvviiiiiniiiiie | veviiiiii zt




IV. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:
(w tym osoby niepetnosprawne)

niepetnosprawnos¢ Zrodto Dochod
dochodow miesigczny
netto @ 7zt

Imie i nazwisko - pokrewienstwo
stopien® | rodzaj®

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali cztlonkowie wspolnego gospodarstwa domowego:

2.

Razem dochéd rodziny

Dochdéd na jednego czlonka rodziny

(]
2
3)
“)

prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce,

prosze wstawic¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy 1.A.,

prosze wstawic wilasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy 1.B,

przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartal
poprzedzajgcy miesigc zloZenia wniosku.

V. Prosze o dofinansowanie (nalezy podac nazwe urzqdzenia, rodzaj ustugi, ewentualny montaz):

Przewidywany taczny koszt przedsiewzigeia: .........oevveiieiiiiiiiiii e, zt.
Whnioskowana wysokos$¢ dofinansowania: ... zl,
Slownie ZhotyCh: ... e e
(do wysokosci pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia), €0 Stanowi ...................... % ceny brutto

(nie wiecej niz 95% kosztow przedsiewziecia), pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet.

VI. Oswiadczam, ze posiadam Srodki wlasne w wysokoSci: ... zk
na pokrycie 5% kosztéw realizacji zdania.




VII. Dodatkowo deklaruje udzial wlasny w kosztach realizacji zadania - ponad obowigzkowe 5%:

IX. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

data roZpoCzecia: ......oovviiiiiiiiii i data zakoficzenia: .............ccciiiiiiiiiii e,
X. Ogolna wartos¢ nakladoéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje ww. zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek: ............... zt;
dotychczasowe zrodta fInanSOWaNIa: ..ottt
Jestem kombatantem/kombatantka*, wdowcem/wdowa* po kombatancie: [l TAK L] NIE

Oswiadczam, ze:

. nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych oraz nie bylem/am* w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku strona umowy
o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

. w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie uzyskalem/am dofinansowania ze
Srodkéw PFRON na cele w zakresie likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych znajdujgcych sig
w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nidzicy, zgodnie z ustawqg z dnia 29.08.1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135).

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalqcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiqzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zlozony w dniu ................... r. zostanie rozpatrzony
po otrzymaniu S$rodkow finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych i po podjeciu uchwaly przez Rade Powiatu w Nidzicy o podziale §rodkéw na
zadania z zakresu rehabilitacji zawodowej i spolecznej os6b niepelnosprawnych na rok 20......

(miejscowosc, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy*, pelnomocnika*
przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*)
* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

1.

o W»

Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2011 r. Nr 127 poz. 721 z pézn. zm.), a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3
ustawy, kopia orzeczenia o stalej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r.

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osoéb mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca, w przypadku takich oséb.

. Aktualne zaswiadczenie lekarskie lekarza specjalisty uzasadniajace koniecznos¢ likwidacji bariery

w komunikowaniu si¢ oraz potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci (wazne 3 miesigce od daty
wydania) na zatgczonym formularzu.

Zaswiadczenie* / o$wiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i osob wspolnie z nim prowadzacych
gospodarstwo domowe za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

Oferta cenowa / faktura pro forma.

Zgoda wlasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

Dokument stanowigcy podstawg informacji o innych zroédtach finansowania (deklarowany udziat sponsora).

Adnotacje przyjmujacego wniosek:

(data i podpis)

I. Ocena zasadnoS$ci wniosku:

(data i podpis)

II. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskow o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie:

(data i podpisy)



I11. Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

(data i podpis)



	(proszę wypełnić drukowanymi literami)

