Powiatowe Centrum Pomocy 

Rodzinie w Kłodzku

ul. Kościuszki 2

57-300 Kłodzko







    .................................................................................................






                       data wpływu wniosku
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych      likwidacji barier  architektonicznych i urbanistycznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej

A. Dane dotyczące Wnioskodawcy ( proszę wypełnić drukowanymi literami )

.................................................................................................................................................. / ......................................................

                            imię (imiona)  i  nazwisko



           


imię ojca

seria i nr dokumentu tożsamości.......................... wydanego w dniu.................................przez .....................................................

nr PESEL.................................miejscowość................................................ulica .............................nr domu......... nr lokalu .........
              miejsce zamieszkania
kod pocztowy ....................... poczta ................................................................. powiat ...................................................................

województwo ......................................... nr telefonu .........................................................

I.A. Stopień niepełnosprawności ( zaznaczyć krzyżykiem )
	1.
	Znaczny
	

	· 
	Inwalidzi I grupy
	

	· 
	Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	· 
	Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	· 
	Osoby w wieku do 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
	

	· s
	Pozostali inwalidzi III grupy
	

	· 
	Osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	· 
	Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


I.B. Rodzaj niepełnosprawności

	· 
	Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak lub amputacja dłoni i rąk
	

	· 
	Inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	· 
	Dysfunkcja narządu wzroku
	

	· 
	Dysfunkcja narządu słuchu i mowy
	

	· 
	Deficyt rozwojowy ( upośledzenie umysłowe )
	

	· 
	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


II.A.  Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku

1. dom jednorodzinny*/ wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spółdzielczy*,

2. inne* .......................................................................................................................................................................
3. budynek parterowy*, piętrowy*, mieszkanie na........................... ( proszę podać kondygnację )

4. przybliżony wiek budynku, rok budowy .................................. 
4. opis mieszkania: pokoje ................. ( podać liczbę ), z kuchnią*, bez kuchni*, z łazienka*, bez łazienki*, z w.c.*, bez w .c.*.

5. łazienka jest wyposażona w: wannę*, brodzik*, kabinę prysznicową*, umywalkę*,

6. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, ciepłej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prąd*, gaz*
II.B. Osoby zamieszkujące we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą ( w tym osoby niepełnosprawne )

	Imię i nazwisko - pokrewieństwo
	niepełnosprawność
	dochód miesięczny netto (zł)

	
	stopień
	rodzaj              
	

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	


Czy Wnioskodawca korzystał/a ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
	
	TAK
(proszę podać datę)
	NIE

	· 
	Na likwidację barier urbanistycznych i architektonicznych
	
	

	· 
	Korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	
	

	· 
	Korzystałem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia
	
	

	· 
	Korzystałem i nie rozliczyłem się
	
	


III. Cel  likwidacji barier architektonicznych / urbanistycznych
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
IV. Wykaz planowanych przedsięwzięć ( inwestycji, zakupów ) w celu likwidacji barier architektonicznych / urbanistycznych
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 §1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.    – Kodeks Karny 
( Dz. U. Nr 88 poz. 553 ) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne  ze stanem faktycznym.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb likwidacji barier architektonicznych/ urbanistycznych zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; (tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922). 

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.







................................................................................................







( podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego* opiekuna 







prawnego*, pełnomocnika* )

Przedstawiciel ustawowy ( dla małoletniego Wnioskodawcy ), opiekun prawny lub pełnomocnik

.................................................................................................................................................. / ......................................................

                            imię (imiona)  i  nazwisko



           


imię ojca

seria i nr dokumentu tożsamości.......................... wydanego w dniu.........................................przez ..............................................
nr PESEL ..............................miejscowość.....................................ulica........................................nr domu .......... nr lokalu ..........
             miejsce zamieszkania

kod pocztowy ....................... poczta .................................................... powiat .....................województwo ...................................

nr telefonu .........................................................ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* ........................................................
( postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. ......................... sygn. akt*/ na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez 
Notariusza .........................................................................  z dn. .................................................. repet nr .................................. )

Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności ( art.1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej  i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych Dz. U. Nr 123. poz. 776 z późniejszymi zmianami ).

2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą ( jeżeli dotyczy ).
3. Zaświadczenie lekarskie  na obowiązującym druku, wydane przez lekarza rodzinnego lub specjalistę,  nie wcześniej niż trzy miesiące przed złożeniem wniosku – oryginał.
4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych ( akt własności, umowa najmu ).
5. Pisemna zgoda właściciela lub zarządcy budynku na przeprowadzenie prac budowlanych, w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych / urbanistycznych.
6. Oświadczenie o dochodach osób zamieszkałych w gospodarstwie domowym zgodnie z załącznikiem nr 1
7. Kserokopia dokumentu tożsamości ( np. dowód osobisty, paszport ).
I. Adnotacja przyjmującego wniosek

II. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................        
III. Ocena zasadności wniosku

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
IV. Opinia Komisji ds. Opiniowania wniosków o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu się

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(data)                                                                                                                                                (podpisy)

V. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

………………………………………………………………………………………………………………………....................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................…………………......................................................................................
                               (data)                                                                                                                                            (podpis) 
OŚWIADCZENIE

wnioskodawcy o dochodach

dla: Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił: ............................................. zł 

liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ...............................

Niniejszym oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r.  o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016 r. poz. 922). 
   ....................................data.....................                                  ……………………………….......................................................
       (miejscowość)                                                                                
 
      (podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego*/   

                                                                                                                             opiekuna prawnego*/ pełnomocnika*)     

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany(a) oświadczam, że nie ubiegam się odrębnym wnioskiem o środki PFRON na ten sam cel za pośrednictwem innego realizatora (na terenie innego samorządu powiatowego, fundacji). 




           .....................................................

 (podpis wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego*/ 
opiekuna prawnego*/ pełnomocnika*)                                                                      
   (pieczątka nagłówkowa) 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kłodzku

Dofinansowanie w ramach likwidacji barier architektonicznych
1. Dane osoby, która wnioskuje o przyznanie dofinansowania ze środków PFRON.

a) Imię i Nazwisko.............................................................................................................................................
b) Data  urodzenia.............................................................................................................................................
c) Miejsce zamieszkania....................................................................................................................................
2. Rodzaj niepełnosprawności ..............................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Dysfunkcje związane z niepełnosprawnością....................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

4. Nazwa wnioskowanego urządzenia, usługi.......................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

5. Posiadanie w/w urządzenia, usługi może wpłynąć na poprawę funkcjonowania wnioskodawcy 


w następujący sposób: .....................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

               ..............................................................                            ........................................................

                              miejscowość i data                                                                            pieczęć i podpis lekarza
Strona 2 z 5

