POWIATOWE CENTRUM

     POMOCY RODZINIE

         ul. Kościuszki 2

         57-300 KŁODZKO

        TEL. 074/ 865 81 79

                                                                                   .............................................................................
PCPR /.........................../..................                    data wpływu kompletnego wniosku (dzień, miesiąc, rok)  
             numer kolejny wniosku    rok złożenia

WNIOSEK
o dofinansowanie zakupu urządzeń (wraz z montażem*) lub wykonania

usług* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu się
Wnioskodawca ( osoba niepełnosprawna, dziecko) (proszę wypełnić drukowanymi literami)

............................................................................................syn/córka*....................................................

                           imię (imiona) i nazwisko                                                             imię ojca

seria..........nr.................................wydany w dniu ..............................przez............................................

                         dowód osobisty 

nr PESEL...................................................................................................................................................
.

miejscowość........................................ulica................................................ nr domu...... nr lokalu ........      

                  adres stałego zamieszkania
nr kodu..........-.................poczta ......................................................powiat.............................................

województwo ................................................................nr tel./fax ( z nr kier. ).......................................

Proszę o dofinansowanie .........................................................................................................................

                                                należy podać nazwę urządzenia (ewentualny montaż), rodzaj usługi 

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

w łącznej wysokości..............................................................................................................................zł.

( słownie: ..............................................................................................................................................zł).

Krótkie uzasadnienie składanego wniosku

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 niepotrzebne skreślić
Informacje o Wnioskodawcy

I. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik 1  

	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,
	

	       ·     pozostali inwalidzi III grupy,
	

	       ·     osoby częściowo niezdolne do pracy, 
	

	       ·     osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


II. Rodzaj niepełnosprawności 1 

	      1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim,

          wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk 
	

	      2.  inna dysfunkcja narządu ruchu   
	

	       3.  dysfunkcja narządu wzroku 
	

	      4.  dysfunkcja narządu słuchu 
	

	      5.  dysfunkcja narządu mowy 
	

	      6.  deficyt rozwojowy ( upośledzenie umysłowe ) 
	

	      7.  niepełnosprawności z ogólnego stanu zdrowia
	


III. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą 

       ( w tym osoby niepełnosprawne)

	               Imię i nazwisko – pokrewieństwo 
	Niepełnosprawność

	
	             Stopień 2
	         Rodzaj 3

	      1.  
	
	WNIOSKODAWCA

	      2.  
	
	
	

	      3.
	
	
	

	      4.
	
	
	


1 proszę wstawić X we właściwej rubryce

2  proszę wstawić właściwe oznaczenie cyfrowe z tabeli nr I

3 proszę wstawić właściwe oznaczenie cyfrowe z tabeli nr II
IV. Sytuacja zawodowa1   (właściwe zaznaczyć znakiem X)

	1. zatrudniony* / prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. osoba od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiującą*
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy* / rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy 
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18 
	

	6. inne (jakie)
	


V. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu się 

	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana 
	Cel 
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem 
	
	KWOTA ROZLICZONA -  RAZEM
	


CEL DOFINANSOWANIA:
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

KOSZT PRZEDSIĘWZIĘCIA:

	Koszt ogólny :
	  ........................zł
	100%

	Środki własne na realizację zadania ( minimum 20 %) :
	  ........................zł
	  ....................%

	Wnioskowana kwota dofinansowania :
	  ........................zł
	  ....................%


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

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271.). 

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

                                                                                ...................................................................................
                                                                                                      ( podpis Wnioskodawcy*, Przedstawiciela ustawowego*,

                                                                                                                         Opiekuna prawnego*, Pełnomocnika*)

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

...........................................................................................................syn/córka*...................................... 

( imię, imiona i nazwisko )                                                                                                  Imię ojca

seria................nr..........................................wydany w dniu …………………..przez…………………..
Nr PESEL.........................................................................................nr  NIP……………………………..

Miejscowość............................ulica ..................................nr domu………………….nr lokalu…………

Nr kodu…………poczta………………………………………..powiat…………………………………

Województwo…………………………………………………nr tel./fax(z nr Kier.)…………………... 

Ustanowiony opiekunem / pełnomocnikiem *…………………………………………………………...

(postanowieniem Sądu Rejonowego.......................................... z dn. .............................................sygn. Akt*/ na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ……………………………………
z dnia ..................................... repert. nr............................................)

proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

* niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU :

1. Kopia orzeczenia o stopniu  niepełnosprawności lub jego odpowiednik .

2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z wnioskodawcą,                                w przypadku takich osób. 

3. Oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku - druk w załączeniu.

4. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności – druk 

w załączeniu. 

5. Zaświadczenie o pobieraniu nauki ze szkoły lub uczelni – dotyczy osób uczących się. 

6. Kopia decyzji o przyznaniu zasiłku pielęgnacyjnego w przypadku jego pobierania. 

7. Kopia decyzji o przyznaniu świadczeń pomocy społecznej, jeśli takie występują.  

8. Faktura Pro-forma ( oferta cenowa dotycząca wnioskowanego urządzenia ).

I. Adnotacja przyjmującego wniosek

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

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

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                             (data)                                                                                    (podpisy)
 IV. Decyzja o przyznaniu dofinansowania
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                           (data)                                                                                     (podpisy)  

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. 2002 r Nr. 101, poz 926 z późn. zm.) 
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). 

   .................................data.....................                             …………………………………….

          (miejscowość)                                                                           (podpis wnioskodawcy/
                                                                                                                                      przedstawiciela ustawowego*/ opiekuna

                                                                                                                                      prawnego*/ pełnomocnika*)     

………………………………………
      (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

              lub gabinetu lekarskiego) 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kłodzku

Dofinansowanie w ramach likwidacji barier : w komunikowaniu się*, barier technicznych*

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 

 * niepotrzebne skreślić
