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do likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j
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I.A. Rodzaj niepelnosprawnosci '

1. dysfunkcja narzadéw ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadéw ruchu

dysfunkcja narzadéw wzroku

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Sl Rl Pl P o

niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

I.B. Stopien niepelnosprawnosci '

1. znaczny (inwalida I grupy)

2. umiarkowany (inwalida II grupy)

3. lekki (inwalida III grupy)

IL. Sytuacja zawodowa '

zatrudniony* /prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza™*

mtodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

bezrobotny poszukujacy pracy* /rencista poszukujacy pracy*

dzieci i mtodziez do lat 18
rencista® /emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

il Pad Ed fan

wstawic ,, X we wilasciwej rubryce

* niepotrzebne skresli¢




ITI. Wyksztalcenie'

1. niepelne podstawowe

2. podstawowe

3. zawodowe

4. $rednie ogblnoksztatcace
5. $rednie zawodowe

6. policealne

7. wyzsze

8.

wyzsze z tytulem naukowym

IV. Rodzaj zrédla utrzymania'

1. wynagrodzenie za prace

2. przychody z dziatalnosci gospodarczej
3. renta stata*/emerytura*®

4. renta okresowa

5. renta szkoleniowa

6. zasilek dla bezrobotnych

7. zasitek socjalny

8. stypendium

9. alimenty*/inne*

IIL.A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe ( wypetnia pracownik Centrum) 2

1. zle

2. przecigtne

3. dobrze

4. bardzo dobre

IT1.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

e dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spotdzielczy*,

TTIIC™ ..ttt ettt b et h e et bt e a e e bt e a et e bttt e h e e bt e h e e bt e bt e bt e et e bt e et e bt eh e bt ea b e bt en bt ehe et ebee bt ebteaesaeen
e budynek parterowy*, pigtrowy*; mieszkanie na ............cceeeevverververnenenn (poda¢ kondygnacje)
e przyblizony wiek budynku lub rok budowy ..........cccceeeeneenne.
e opis mieszkania: pokoje .................. (podaj liczbg), z kuchniag*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z

wc*, bez we*
e lazienka jest wyposazona w: wann¢*, brodzik*, kabine¢ prysznicowa*, umywalke*
e w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
e inne informacje o warunkach mieszkanioWwyCh ..........cccooiiiiiiiiiiiii e

II1.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje '

1. samotnie

2. zrodzing

3.z osobami nie spokrewnionymi

IV. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy '

wstawic ,, X" we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢




1. ponizej 100,00 zt
2. 101,00 — 200,00 zt
3. 201,00 -300,00 zt
4. 301,00 — 400,00 zt
5. 401,00 — 500,00 zt
6. 501,00 — 600,00 zt
7. 601,00 — 700,00 zt
8. 701,00 — 800,00 zt
9.

powyzej 800,00 zt

V. Informacja o Korzystaniu ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych: (wypefnic )

Cel

( np. turnusy rehabilitacyjne, likwidacja barier Data .

architektonicznych, technicznych i w Numer przyznanego Kwota przyznanego Rozliczone

komunikowaniu sie, zaopatrzenie w sprzet umowy dofi . dofinansowania dofinansowanie

rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne Olinansowania

i $rodki pomocnicze)

VI. Deklarowany udzial wlasny wnioskodawcy i/lub sponsora

1. deklarowany przez wnioskodawce 5 % pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad obowiazkowe %
%

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania

1. wstawié ,, X" we wlasciwej rubryce

* niepotrzebne skresli¢

VII. Miejsce realizacji zadania : (wypelnic )

MIEJSCOWOSE ..ot ULCA it nr domu ......... nr lokalu .........

nr kodu ...... e POCZLA ..o, WO0jeWOdZtWOo / POWIAL .....cuveueerrierienienicaens Lo

doktadny adres

VIIL. Cel likwidacji barier architektonicznych : (wypelnic )

IX. Wykaz planowanych przedsigwzig¢ w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt (w kolejnosci
od najwazniejszego dla Wnioskodawcy) - naleiy wypelnié




X. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania: (wypenic )

TOZPOCZECIC TODOL : v
(dzien, miesigc, rok)
przewidywane zakonczenie robot : .........cceeceevveevenens
(dzien, miesigc, rok)

XI. Informacja wartosci nakladow poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania oraz zrodel

finansowania: (wypelnic )

Naktady poniesione przez Wnioskodawce na realizacje zadania do konca miesigca
poprzedzajacego miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek Zrodta finansowania

Rodzaj nakladoéw Warto§¢ naktadow

XII. Przewidywane Koszt realizacji zadania: (wypefnic )
CYITE: o, (STOWIIIE: .ttt ettt et e et et eeta et e essesaeessasseessesreennas zt)
XIII. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt: (wypelnic )

10114 i ¥- S 53 (010 (<SP zh)

XIV. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: ( wypetnic )

INAZWA DANKIL © coeeiiiieiieiieeeet ettt ettt st ettt et et ea e bt ea e bt s bt sa et besa et e s e s e e e enneneeueen
Numer rachunku DANKOWEZEO : ....eueeiiiiieiiieieiieeee ettt ettt ettt et et es e et e et e ese e eeeneeseeeneenseeneesseensennean

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych zeznan o§wiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalgcznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu
wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Przedstawiciel ustawowy opiekun prawny* pelnomocnik
Podpis wnioskodawcy

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik




dowad osobisty

nr kodu ...... e POCZLA v WO0jewOdztwo / powiat .......ccceeeeververeennnns L

dokiadny adres

MIEJSCOWOSC ..t ULICA Lot nr domu ......... nr lokalu .........

ustanowiony opiekunem*/ petnOmOCHIKICIM™ ............ccoieiieriieiieriieiere et ete et e e eeeebeeeee s e eseesseesaesaeessesseessessnas
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ....sygn. akt* / na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez
Notariusza ...z dn. ...repert. nr...)

Przedstawiciel ustawowy opiekun prawny* pelnomocnik

Zalaczniki do wniosku:

Do I etapu
e kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci,
e orzeczenia o niepelnosprawnosci osob zamieszkujacych wspdlnie z wnioskodaweca,
e udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych ( wlasnos¢, umowa najmu)
e zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0sob zamieszkujacych wspdlnie z wnioskodawcag za ostatni
kwartat,
e poswiadczenie o zameldowaniu z Urzedu Gminy
o zaSwiadczenie od lekarza specjalisty o aktualnym stanie zdrowia.
Do II etapu
e  szkic mieszkania
e  projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach)
e zgoda wlasciciela budynku (w koniecznych przypadkach)
e przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepczego

Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskow o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych:

pozytywna negatywna

Decyzja PCPR o przyznaniu dofinansowania :

data i podpis pracownika PCPR
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