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numer kolejny wniosku / powiat / rok zlozenia

pieczec jednostki rozpatrujqcej wniosek data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesiqc, rok)

WNIOSEK

o przyznanie dofinansowania zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania uslug

z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych.
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Uwaga, przed wypehieniem wniosku proszg¢ zapoznacé si¢ z zasadami i procedurami udzielania osobie
fizycznej dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na

likwidacjg barier w komunikowaniu sig¢ i technicznych
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Whnioskodawcea (prosze wypetnic drukowanymi literami)

...................................................................... syn/ corka* ...
Imig¢ (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ........ 1) wydany wdniu ................... | v/ AU
dowdd osobisty
nr PESEL ... NrNIP L
MIEJSCOWOSC o.vvvinrinrinreniinennn, ulica.........ooeevinnenn. nrdomu ......... nr lokalu .......
nrkodu...-....... POCZLA ..t POWIAL « ettt
WOJEWOAZEWO .\ eeeeeaeee, nrtel. / faksu (znrkier.) .........oooeiiiiiiiiii
Prosze o dofinansowanie*/ sfinansowanie® ............ ... ..
nalezy poda¢ nazwe urzqdzenia (ewentualny montaz), rodzaj ustugi
0 13czne) WySOKOSCT ..vvviiviiiiiiiiiii e zt
SEOWIIIC ..ottt e e zt

co stanowi 95 % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet.

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych $rodkéw pelnej
kwoty stanowiacej réznic¢ pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/ kosztem wykonania
ushugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédel a przyznang ze S$rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

(1) prosze wstawié¢ znak X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢

Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku: ( wypefnic )



Informacje o Wnioskodawcy

I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik @

1. Znaczny

e Inwalidzi I grupy,

®  Osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

®  Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasilek pielggnacyjny

e Osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym przystuguje
zasitek pielggnacyjny

2. Umiarkowany

e Osoby catkowicie niezdolne do pracy,
e  Inwalidzi II grupy,

e Inwalidzi III grupy ze wzglgdu na gluchotg i gtuchoniemotg

3. Lekki

e pozostali inwalidzi III grupy

® o0soby czesciowo niezdolne do pracy,

e osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

II. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, wrodzony brak lub
amputacja dtoni badz rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

2.
3.
4. dysfunkcja narzadu stuchu
5.
6.
7.

niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

III. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: ( wypelnic )

INAZWEA DANKU ..ottt ettt ettt e st et e e aeesbesbeese e sess e e st enaeeseestenbeeseensesbeeseensesseeneensenseensenss

Numer rachunku DANKOWEEZO © .....c.eiveieiiriiiiieisieieiietesie ettt ettt ettt e s e sessesees e b esseneesenseneesessenseseesensens
Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych zeznan o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w
zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé¢ w ciagu 14

dni.

IV. Sytuacja zawodowa "

1. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. mlodziez w wieku od 18 do 24 roku zycia, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujaca pracy*
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4. rencista*/ emeryt* niezainteresowany podjgciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

V. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych )

1. Na likwidacj¢ barier w komunikowaniu sig i technicznych:

1.2 korzystatem ( w tym ze §rodkow przyznanych przez WOZiRON)
1.1 nie korzystatem

a/ przedmiot dOfINANSOWANIA . . ...ttt ettt et e et et e e e et e e e e ee e aeeaeeanns

b/ data otrzymania dOfINANSOWANIA . ... vuunen ettt ettt ettt ee e ttneueeneenenaenaenaenans

C/ KWota dOfINANSOWANIA ... v sttt et e e e et ettt e e e e e eeeaeaeeenenanesasasasnsnenennnnn .zt

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem si¢

3.korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

4. korzystatem i nie rozliczytem sig

VL. informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zr6del, przeznaczonych na ten sam cel

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

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do ceéw zwiazanych z realizacja

( podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego* pelnomocnika®)

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Petnomocnik

...................................................................... syn/ corka* ... ...
Imig (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ........ 1) R wydany w dniu ................. | v/ AP
dowdd osobisty

nr PESEL ... nrNIP Lo
MIEJSCOWOSC o.vvvinrenrenreniieennn, ulica........cooeevinnnnn. nrdomu ......... nr lokalu .......

nrkodu ...- ....... POCZLA v 003
WOJEWOAZIWO ..vvviiiii e, nrtel. / faksu (znrkier.) .........cooeviiiiiiii,
Ustanowiony Opiekunem*/ Pelnomocnikiem™ ........... ..o,
*postanowieniem Sadu Rejonowego....................... zdn. ........... sygn. akt .......ooviiiiiiiiiiinns.

* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSza .........co.vuevuiniiiiiiiininein e,
zdn., o 105011 700 4
(1) prosze wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

e kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci,
® orzeczenia o niepetnosprawnosci os6b zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawca,




e zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy 1 o0sO6b zamieszkujacych wspolnie z
wnioskodawca za ostatni kwartat,

® poswiadczenie o zameldowaniu z Urzgdu Gminy

e zaswiadczenie od lekarza specjalisty o aktualnym stanie zdrowia.

Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskow o dofinansowanie likwidacji barier

architektonicznych:

pozytywna negatywna

data i podpis pracownika PCPR



	WNIOSEK

