WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych i urbanistycznych
w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

(Dofinansowanie nie moze obejmowacé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu).

A. Dane dotyczace wnioskodawcy (wypefni¢ drukowanymi literami)

data urodzenia
nazwisko i imie /imiona

seria nr wydany w dniu przez
dowdd osobisty

nrPESEL 1 o+ ¢+ o441y

nrkodu .1 1~ 1 | | miejscowosé

ulica nr domu nr lokalu
dzielnica telefon stacjonarny

telefon komérkowy e-mail

I. Wniosek sktadam (1)

1. po raz pierwszy
2. po raz kolejny - wpisa¢ rok ztozenia pierwszego wniosku

ORZECZENIE: czasowe| | do dnia , state ||

Il. A. Rodzaj niepetnosprawnosci (1

1. dysfunkcja narzadu ruchu:

a) poruszam sie na wozku inwalidzkim
b) poruszam sie o kulach
¢) poruszam sie przy balkoniku
d) wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rgk
e) inna dysfunkcja narzadu ruchu
2. dysfunkcja narzadu wzroku
3. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

4. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

5. niepetnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Il. B. Stopien niepetnosprawnosci (1

1. znaczny (inwalida | grupy)
2. umiarkowany (inwalida Il grupy)
3. lekki (inwalida Il grupy)

Ill. Sytuacja zawodowa (1)

. zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$é gospodarczg*

. osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*
. bezrobotny poszukujgcy pracy* / rencista poszukujgcy pracy*

. rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

. dzieci i mtodziez do 18 lat

OB |IW|IN|[—-

(1) wstaw X we wiasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢
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IV. A. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania, w ktérym ma zostaé zrealizowane
zadanie.

e dom jednorodzinny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny prywatny®,
wielorodzinny spotdzielczy* / wtasnosciowy, inne*

e budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na (podac¢ kondygnacje)
o powierzchni m?2

e przyblizony wiek budynku lub rok budowy

e opis mieszkania: pokoje (podac liczbe), z kuchnig®, bez kuchni*, z tazienkg®,
bez tazienki*, z wc*, bez wc*

e lazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowg*, umywalke*

e w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*,
prad®, gaz*

e inne informacje o warunkach mieszkaniowych

IV. B. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje (1)

1. samotnie
2. z rodzing
3. z osobami nie spokrewnionymi

IV. C. Osoby pozostajagce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

niepetnosprawnosé dochod
Nazwisko i imie wiek | pokrewienstwo 3 miesieczny
stopien () rodzaj (3) netto

A AN Pl R R

V. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy

Liczba oséb w gospodarstwie domowym

(podac liczbe)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu
przepiséw o $swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe

0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony

za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosi na osobe

(podac kwote miesiecznie)

VI. Korzystanie ze swiadczen pomocy spotecznej

Czy wnioskodaweca i/lub osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym korzystajg
ze $wiadczen z Osrodka Pomocy Spotecznej*: TAK [ | NIE | ]

Jesli tak, to w jakiej formie:

(1) wstaw X we wiasciwej rubryce (3) wstaw witasciwe oznaczenia z tabeli Il.A.
(2) wstaw witasciwe oznaczenia z tabeli 11.B. * niepotrzebne skresli¢



VIl. Korzystanie ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych (1)

Oswiadczam, ze nie korzystatam(em) ze $srodkéw PFRON D
(na likwidacje barier architektonicznych)

Korzystatam(em) ze $rodkow PFRON na:

przedmiot dofinansowania / zakres prac data otrzymania kwota dofinansowanie zostato

objetych umowa / cel umowy /'nrumowy | dofinansowania | rozliczone | nierozliczone

VIIl. Deklarowany udziatl wtasny wnioskodawcy i/lub sponsora

1. deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania - ponad obowigzkowe 20% %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania
sponsorem bedzie %
IX. Dane informacyjne o wnioskodawcy (1
Wyksztatcenie vifazénce:\(/:vze Rodzaj zrédta utrzymania vifazéncé;\(/:vze
niepetne podstawowe wynagrodzenie za prace
podstawowe przychody z dziatalnoéci gospodarczej
zawodowe renta stata* / emerytura*®
$rednie ogdlnoksztatcace renta okresowa
$rednie zawodowe renta szkoleniowa
policealne zasitek dla bezrobotnych
wyzsze zasitek socjalny
wyzsze z tytutem naukowym stypendium
alimenty* / inne*

X. Przedmiot dofinansowania.
Wykaz planowanych przedsiewzie¢ w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt
(w kolejnosci od najwazniejszego dla wnioskodawcy)

przewidywany koszt realizacji zadania (jesli koszt jest znany)

planowany termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

XI. Cel dofinansowania.
Uzasadnienie wnioskowanych przedsiewzie¢

(1) wstaw X we wiasciwej rubryce

* niepotrzebne skreélié str3/a



Xll. Informacje o ogdélnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce
na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajagcego miesigc, w ktérym skladany jest
wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania (o ile dotyczy)

Xlll. Nazwa banku i numer konta (podac po przyznaniu dofinansowania i podpisaniu umowy)

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
- Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatagcznikach
sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
we wniosku, w bazie danych Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych do
realizacji programu dofinansowania na likwidacje barier architektonicznych zgodnie z ustawa
z dnia 29.08.97 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 poz. 1182 z p6zn. zm.).

podpis wnioskodawcy* / przedstawiciela ustawowego* /
opiekuna prawnego* / petnomocnika

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny
lub petnomocnik

nazwisko i imie /imiona

seria nr wydany w dniu przez
dowdd osobisty
nr PESEL
nrkodu . 1 v~ 1 1 1 miejscowosé
ulica nr domu nr lokalu

ustanowiony opiekunem¥* / petnomocnikiem*

(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. sygn. akt* / na mocy petnomocnictwa

potwierdzonego przez Notariusaz z dn. repet. nr )

* niepotrzebne skresli¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

e Kkopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, w przypadku dzieci do lat 16 -
orzeczenie o niepetnosprawnosci,

e aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jesli rodzaj
niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu,

e Kkopia orzeczen o niepetnosprawnosci os6b zamieszkujgcych wspélnie z wnioskodawca,

e udokumentowana podstawa zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wtasnos$¢, umowa najmu),

e kseropkopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - dotyczy opiekuna prawnego,

¢ zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0séb zamieszkatych wspdlnie z wnioskodawcg z ostatnich
trzech miesiecy, poprzedzajgcych miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek,

e kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego w przypadku jego pobierania,
e kopia decyzji o przyznaniu $wiadczen pomocy spotecznej, jesli takie wystepuja,

e zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujgcego pracy,

* dokumenty potwierdzajgce finansowanie zadania z innych zrodet - w przypadku, gdy takie wystepuja.



