............................... Lo

numer kolejny wniosku powiat rok zitozenia wniosku

data wpiywu wniosku do PCPR

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania uslug
z zakresu likwidacji barier technicznych

Uwaga: przed wypelnieniem wniosku naleiy zapoznaé sie 7 zasadami i procedurami przyznawania osobie
niepelnosprawnej  dofinansowania ze Srodkéw  Panstwowego  Funduszu  Rehabilitacji  Oséb
Niepetnosprawnych na likwidacje barier technicznych.

A. Dane osoby niepelnoprawne;j

I. Dane osobowe
IMIQ 1 NAZWISKO ..ot e e

Adres zamieszkania (z Kodem POCZIOWYIN) ... ..uuininit ettt et et et e e e a e e e aneans

Dowdd osobisty: seria .............. 11111011S) SRR data wydania..............cooiiiii,
R A6 T o) 77/

N L AU oot e e

11. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (nalezy wstawié¢ X we wlasciwej rubryce)
1 | znaczny

inwalida | grupy

osoba catkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji

osoba stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym ktorej przystuguje
zasitek pielegnacyjny

2 | umiarkowany

inwalida 11 grupy

osoba catkowicie niezdolna do pracy

3 | lekki

inwalida 111 grupy

osoba czg¢sciowo niezdolna do pracy

osoba stale albo dlugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym

4 | osoba niepetnosprawna ponizej 16 roku zycia

I11. Rodzaj niepelnosprawnosci (nalezy wstawi¢ X we wiasciwej rubryce)
dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzgdéw stuchu / mowy / gtosu

schorzenie neurologiczne / epilepsja

schorzenie uktadu oddechowego / krazenia / pokarmowego / moczowo - piciowego
choroba psychiczna/ uposledzenie umystowe

inny, jaki?




IV. Sytuacja zawodowa (nalezy wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)
zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy *

bezrobotny poszukujacy pracy”
osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie lub studiujgca™
dzieci i miodziez do lat 18, uczace si¢ *

V. Informacja o korzystaniu ze $rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelosprawnych
Cel
(nazwa zadania ustawowego lub Nr umowy Data przyznania | Przyznana Stan
nazwa programu) dofinansowania kwota rozliczenia

B. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelmomocnika o0soby

niepelnosprawnej

IMIC 1 NAZWISKO ...t
Adres zamieszkania ( Z KOdem POCZIOWYIM)......uiutintiti it ettt et et ettt er e ereereaennenaes
PESEL...cooiiiiiiiiiiii Numer NIP.......ooii
Dowdd osobisty: seria ............. 1101111 S data wydania.............oooeeiiiiiiinine,

R A F0 7 0] 77/t
Nl AU (Z N, KL, ) o e e e e e e
ustanowiony opiekunem / peomoCIKIEM” .......ccoivieriiiiiiiiieeeie s
- postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ........ccceevevenennennne. SYEN. AKE wovveeiiieieeieeee e
- na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dn.................... repet. Nr. .ooovevveveeninns

C. Przedmiot dofinansowania
|. Przedmiot dofinansowania (nazwa urzadzenia lub rodzaj ustugi) .......cccoceevievieviiiie i

Uwaga: Dofinansowanie nie moze obejmowa¢é kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy 0 dofinansowanie ze $rodkéw PFRON.

L1, Cel dOfINANSOWANIA . ...ovvtit ettt ettt et ettt e et e e et



I Miejsce realizacji ZAadania .........o.ovuiiriiriini ittt ettt e e e
1V. Termin rozpoczecia realizacii Zadania .............ooiiuiiiiiiet i e eeaaaas

Przewidywany czas realizacji zadania ..............coooiiiiiiiii e
V. Ogoélna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych na realizacje zadania ( do konca miesigca

poprzedzajacego miesigc zlozenia wniosku) oraz dotychczasowe zrodia
FINANSOWAIIA. . .o e ettt e e e et e e e ettt e

VII1. Przewidywany koszt realizacji zadania.................coooiiiiiiiiiiii e
VI, Wnioskowana kwota dofinanSoOwania ............c.cceeiiiiiinieiere i eeeeeeenaenaeaans zt
] (01774 11 (<SOSR OE EEO S U SO U s U U R E OSSPSR PSRN zt.
CO StANOWI ..o.vvviveieiinns % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

(maksymalne dofinansowanie likwidacii barier ze sSrodkéw PFRON wynosi do 80% kosztow realizacii

zadania)

D. Oswiadczenie o wysokosci dochoddw i liczbie 0sob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawng

oswiadczam, ze we Wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujace osoby:

Imig Nazwisko Wiek Pokrewienstwo z Sredni dochod
osobg miesieczny’
niepelnosprawna
XXXXXXXXXXXX XXX
RAZEM

Oswiadczam, ze w kwartale poprzedzajacym miesigc, w ktorym skladany jest wniosek przecietny
miesieczny dochéd przypadajacy na jedna osobe we wspélnym gospodarstwie domowym®
wyniost: ... Zh, STOWNIC: L. ZE

! Jest to $redni miesi¢czny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku

Wspdlny dochod ustalony w tabeli nalezy podzieli¢ przez liczbe osob pozostajagcych we wspolnym
gospodarstwie domowym



E. Oswiadczenia

I. Posiadam / nie posiadam ~ konta bankowego

NAZWaA DANKU. ... o nr konta:

I1. O$wiadczam, ze mam zaleglosci / nie mam zaleglosci” W terminowym regulowaniu wymagalnych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetosprawnych.

I11. Oéwiadczam, ze w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku byle(am) / nie bylem(am)” strona
umowy zawartej z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, ktora zostata
rozwiazana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

IV. Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawdg oraz ze jestem S$wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

V. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawg z
dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2002, nr 101 poz. 926 z p6zn. zm.)

(miejscowosc, data) podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ pelnomocnika

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub réwnowaznego) lub w przypadku dziecka orzeczenia o
niepetnosprawnosci (Oryginal do wgladu)

2. Kopie orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci (lub réwnowaznych) lub o niepetnosprawnosci osob
pozostajagcych we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca, w przypadku takich osdb
(Oryginat do wgladu)

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie na zalgczonym druku — wazne 30 dni od dnia wystawienia, czytelne,
w jezyku polskim

4. Dowod osobisty Wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego osoby niepetnoletniej / opiekuna prawnego /
pelnomocnika - do wgladu

5. Kopia za§wiadczenia o ustanowieniu opiekunem prawnym osoby ubezwlasnowolnionej (Oryginal do
wgladu

6. Kopia pelnomocnictwa (w przypadku wyznaczenia przez wnioskodawce pelnomocnika) (Oryginat do
wgladu)

7. Dokumenty potwierdzajgce dofinansowanie likwidacji barier z innych zrodet

8. Faktura proforma lub oferta cenowa okre$lajaca ceng brutto sprzetu lub ustugi

Do wniosku moga zosta¢ dotaczone rowniez dokumenty nie wymienione, a mogace mie¢ wplyw na rozpatrzenie
whniosku




Ocena i sposob rozpatrzenie wniosku — wypelia PCPR

I. Ocena pracownika przyjmujgcego wniosek

ZYozono kompletny wniosek

[ TAK

[INIE

braki we wniosku oraz zatgcznikach. ...,

Whioskodawca korzystat w ubiegtych latach z dofinansowania likwidacji barier technicznych

OINIE

O TAK

Przedmiot dofiNanSOWaNIa. ... .. ...iiiiit it et e

Il.  Sposob rozpatrzenia wniosku

Data posiedzenia KOmisji..........ocooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiniaanns
Sposob rozpatrzenia WnioSKU. ........ooevviiiiiiiiiiiiiinieanenen,
Wysokos¢ przyznanego dofinansowania..................ce.eevnnns
Zakres objety dofINanSOWANIEIM. .. ....iuiieit ettt et et

data i podpis dyrektora



Katalog rzeczowy sprzetow, urzadzen, materialow budowlanych, robét lub czynnosci,
ktore mogg by¢ dofinansowane ze srodkow PFRON w ramach likwidacji barier
technicznych

w

Dla os6b z dysfunkcja narzadu wzroku

zakup urzadzen ufatwiajacych identyfikacje przedmiotow, np. tester kolorow, etykiety
glosowe,

zakup udzwigkowionych urzadzen codziennego uzytku: termometr, zegarek, waga
kuchenna, glukometr, ci$nieniomierz,

zakup urzadzen technicznych (mechanicznych, elektrycznych, elektronicznych)
posiadajacych interfejs dzwickowy, brajlowski lub powigkszone znaki,

zakup kuchni mikrofalowej dla osoby mieszkajacej samotnie lub z inng osobag
niepetnosprawng w stopniu umiarkowanym lub znacznym z powodu dysfunkcji narzadu
wzroku.

Dla oso6b z dysfunkcja narzadu ruchu

zakup urzadzen z zakresu gospodarstwa domowego ulatwiajacych osobie
niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych czynnosci, ktéorych wykonanie jest
utrudnione ze wzgledu na dysfunkcj¢ konczyn gornych (np. amputacja dloni, porazenie
konczyn),

zakup 1 montaz urzadzenia wspomagajacego SAM umozliwiajacego obstuge urzadzen
elektrycznych, o$wietlenia, telefonu, gniazdek elektrycznych dla osoby dotknigtej
dysfunkcja narzadu ruchu np. z powodu: tetraplegii, paraplegii, zaniku mig¢sni, porazenia
moézgowego, udaru mézgu, SM itp.,

zakup 1 instalacja podnosnika wannowego oraz podnos$nika sufitowego,

zakup sprzetow ulatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych, takich jak:

- siedzisko wannowe,

- lezak kapielowy,

- taboret prysznicowy,

siedzisko pod prysznic,

krzesto toaletowe

nadstawka sedesowa,

uchwyty utatwiajace korzystanie osobie niepelnosprawnej z urzadzen tazienkowych.

Dla oso0b z innymi rodzajami niepelnosprawnosci

zakup 16zka ortopedycznego umozliwiajacego obstuge osoby niepetnosprawnej, skazanej
na ciagle lezenie (na podstawie zaswiadczenia lekarskiego wraz z uzasadnieniem)

zakup robota kuchennego dla o0s6b wymagajacych specjalistycznych diet ptynnych

I potptynnych

W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, dofinansowaniem ze $§rodkdéw PFRON moze
by¢ objety zakup urzadzen (wraz z montazem) lub wykonanie ustug z zakresu likwidacji
barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ 1 technicznych nie wymienionych
W powyzszym katalogu.



(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
do potrzeb ubiegania si¢ przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie likwidacji barier
technicznych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt ettt e e et e et et et et et e et ettt e e

Data ULOAZENIA. ... ettt

AdIES ZaMIESZKANIA. ..o

NepeseL | [ [ [ [ L[ [ [ ]

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji

[0 Dysfunkcja narzadu ruchu [J Dysfunkcja narzadu wzroku
[l porusza si¢ na wozku inwalidzkim [ osoba catkowicie niewidoma
[l porusza si¢ o kulach [l osoba niedowidzaca
[J  porusza si¢ z chodzikiem [1 Dysfunkcja narzadu stuchu
[l porusza si¢ o lasce [1 osoba gluchoniema
[l porusza si¢ za pomocg protezy [1 osoba niedostyszaca
[J  osoba stale lezaca [1 Dysfunkcja narzadu mowy
[J  brak lub niedowtad konczyn gornych [] Niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia
(1 0inNa, jaka?......ccooevevnneeeesece e I 10T W T L S

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Uzasadnienie celowosci likwidacji barier technicznych w aspekcie indywidualnych potrzeb
wynikajacych z niepelnosprawnosci

miejscowos¢ 1 data pieczatka i podpis lekarza



