Data wpltywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

WNIOSEK

o dofinansowanie* / sfinansowanie zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania
ustug* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢

Whnioskodawca (prosz¢ wypethi¢ drukowanymi literami)

.................................................................... SYN/COTKa.......coovviiiiiiiiiiiii
Imig (imiona) i nazwisko imig ojca
seria...... 1) G wydany w dniu..................... | v/ 2
dowod osobisty
nr PESEL ... NrNIP
MICJSCOWOSE +vvivvinriririiianeanennn, ulica ...ooovviiiiiiiie nrdomu ......... nr lokalu.........
doktadny adres
nr kodu......- ....... POCZLA L. POWIAL. ..ottt
WOJEWOdZIWO ... nrtel./fax (znrkier.).........ooooiiiiiii
Prosze o dofinansowanie * / SfINaNSOWANIE ........c.ovitiiiiiiii it aeeaeenns

W GCZNE] WYSOKOSCT .ottt ettt e et e et ettt e e et e e e aae e zh.
(SHOWIEE ..t e zt.)
Co stanowi .......... % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodel.

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ si¢ do zaptacenia z wtasnych §rodkow
pelnej kwoty stanowigcej ro6znice pomig¢dzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem* / kosztem
wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze

srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania

* niepotrzebne skresli¢ strona 1



Krotkie uzasadnienie sktadanego wniosku

I.A. Stopien niepelnosprawnosci *

1. Znaczny

o Inwalidzi | grupy

e Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do do samodzielnej egzystencji

e Osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielggnacyjny

e Osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym
przyshuguje zasitek pielegnacyjny

2. Umiarkowany

e Inwalidzi Il grupy

e Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Inwalidzi IIT grupy ze wzgledu na ghichote lub gluchoniemote

3. Lekki

o Pozostali inwalidzi 111 grupy

e Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

Osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I.B Rodzaj niepelnosprawnosci !

1. Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim; wrodzony brak
albo amputacja dfoni lub rak

2. Inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. Dysfunkcja narzadu wzroku

4. Dysfunkcja narzadéw shuchu i mowy

5. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. Niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

II1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym osoby
niepetnosprawne)

niepelnosprawnosé Dochod miesigczny
Stopien 2 Rodzaj ® brutto (z1.)

Imig i nazwisko - pokrewienstwo

SERAEI N L

7.

IV. Sytuacja zawodowa !

1. Zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3. Bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4. Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podj¢ciem pracy

5. Dzieci 1 mlodziez do lat 18

! prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

2 prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy LA.

3 prosze wstawi¢ wilasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy 1.B.

* niepotrzebne skresli¢ strona 2




V. Sredni dochéd miesieczny (brutto) na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy *

. ponizej 100.00 zt

. 101.00 — 200.00 zt.

. 201.00 —300.00 zt.

. 301.00 — 400.00 zt.

. 401.00 — 500.00 zt.

. 501.00 — 600.00 zt.

. 601.00 — 700.00 zt.

. 701.00 — 800.00 zt.

O O N0 WIN|—

. powyzej 800.00 zt.

V1. Korzystanie ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych !

1. Na likwidacje barier w komunikowaniu sig:

1.1. Nie korzystatem

1.2. Korzystatlem (w tym ze Srodkéw przyznanych przez WOZiRON)

a) Przedmiot dofinanSOWANIA. ... ... ..ot e

b) Data otrzymania dOfINANSOWAIIA. .. ........ ettt ettt ettt et et et et e et et et e e et e et et et es e e eaanenenanaas

) Kwota dofinansowania [ZE]......... ...

2. Korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczylem si¢

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

4. Korzystalem i nie rozliczylem si¢

VIL Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych Zrédet, przeznaczonym na ten sam cel

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajgcej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
karny (Dz.U.Nr 88, poz.553) o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé¢ w ciggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
Opiekuna prawnego*, petnomocnika)

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

........................................................................... SYN/corka........ooevviiiiiiiiiii
Imie (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
seria...... 1) U wydany wdniu..................... PIZEZ. et
dowod osobisty
nr PESEL ... nrNIP
MIEJSCOWOSE +.vneineiiiiaiieeenen, ulica ....ooooviiiiiii nrdomu ......... nr lokalu
doktadny adres
nr kodu......- ....... POCZLA .. POWIAL. ..ottt
WOJEWOdZEWO ... nrtel./fax (znrKier.)......ooooiiiii i
ustanowiony opiekunem™/petnomocnikiem™ ........ ... ... .
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ........... syg. akt.*/ na mocy petnomocnictwa
potwierdzonego przez Notariusza...........o.evvvevvennnnnn. zdn., ... repet. nr ............... )

Lwstawi¢ X we wiasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢ strona 3




Zalaczniki do wniosku:

1.
2.

3.
4.

~No

Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik.

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawcg, w
przypadku takich oséb.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepelnosprawnosci.
Zaswiadczenie*/oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspdlnie z
Whnioskodawca, obliczone za kwartal poprzedzajacy miesiac zloZenia wniosku.
Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielggnacyjnego w przypadku jego pobierania.

kopia decyzji o przyznaniu §wiadczen pomocy spotecznej jesli takie wystepuja.

zgoda wilasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.
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Zatacznik do wniosku dot.
likwidacji barier w komunikowaniu si¢

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

JaNIZe) POAPISANY(A). ... ettt et e e ,

1.

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat korzystalem(am) / nie korzystatem(am)* ze
srodkéw PFRON na realizacj¢ zadania z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu
sie.

Korzystatem(am) z dofinansowania / dotacji* na zakup ...................cooeiiinl, ,
wkwocie ...l L,UMOWANT ..veeiinnnnnns.n, yzdnia..........ooo ,
rozliczylem(am) si¢ / nie rozliczytem(am) si¢.*

Os$wiadczam, ze posiadam $rodki wlasne w wysokosci 20% kosztow zakupu
zwiazanego z likwidacjg barier.

Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam* §rodkow z innych zrodet na
dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sig.

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze dofinansowanie ze srodkow
Funduszu nie obejmuje kosztow zwigzanych z realizacjg zadania, poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow
Funduszu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych
osobowych znajdujacych si¢ w bazie PCPR w Kaliszu zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U.Nr 101, poz. 926 ze zm.).
Uprzedzony o odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeksu Karnego (Dz.U.Nr 88, poz. 553 ze zm.) o§wiadczam, ze
podane we wniosku oraz w zalacznikach informacje sa prawdziwe 1 zgodne ze stanem
faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac w ciagu 14
dni od ich zaistnienia.

Zobowiazuje si¢ do zaptacenia z whasnych srodkéw kwoty stanowigcej rdéznice
pomiedzy ceng zakupu, a kwota dofinansowania przyznang ze srodkéw PFRON,

pomniejszong o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

czytelny podpis wnioskodawcy /
przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego



