data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

pieczec jednostki

rozpatrujgcej wniosek

nr kolejny wniosku powiat rok ztozenia wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urzadzen lub wykonania ustug z zakresu likwidacji
barier w komunikowaniu sie

UWAGA:
1. Przed wypetnieniem wniosku prosze zapoznac¢ sie z zasadami i procedurami udzielania osobie fizycznej

dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na likwidacje
barier w komunikowaniu sie.
2. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow

finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu.

Whnioskodawca (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
1.Imie (imiona) i nazwisko

2.Dowéd osobisty
seria nr wydany w dniu przez

3. Nazwa banku i nr rachunku ( do podania po podpisaniu 3. Nr PESEL
umowy ,przy sktadaniu faktury rozliczeniowej)

5. Adres [kod pocztowy miejscowosc
ulica nr domu nr mieszkania
powiat telefon/fax (z kier.)
Wojewddztwo E-mail

Whiosek skladam: (1)
O 1. poraz pierwszy
O 2. porazkolejny- wpisac rok ztozenia ostatniego wniosku

ORZECZENIE: czasowe [ do dni@...ccocoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e , state O

Prosze o dofinansowanie  nalezy poda¢ nazwe urzgdzenia lub rodzaj ustugi

w tacznej wysokosSCi...........o.ueeneen. SHOWIIE .. e zt
CO StANOWI ..o % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet.
Przewidywany koszt realizacji zadania ...........c..coooviiiiiiiiiiiiii ,

termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji ZAdania .............o.oiii i e

W przypadku uzyskania dofinansowania zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu
urzadzenia wraz z kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet, a przyznang ze srodkéw Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

(1) Prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce



1. Cel dofinansowania : Krétkie uzasadnienie sktadanego wniosku, Informacje o Wnioskodawcy i miejscu realizacji zadania.

1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik ™

1. znaczny

« inwalidzi | grupy

+ osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

« osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

« osoby w wieku do 16 lat (przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

2. umiarkowany

* inwalidzi 1l grupy

* osoby catkowicie niezdolne do pracy

« inwalidzi 11l grupy ze wzgledu na gtuchote lub gtuchoniemote

3. lekki

* pozostali inwalidzi Il grupy

» osoby czesciowo niezdolne do pracy

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy

Il. Rodzaj niepetnosprawnosci ™

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rgk

2. inna dysfunkcja narzadu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzadu mowy

6. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

7. niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

IIl. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
(w tym osoby niepetnosprawne)

Imie i nazwisko - pokrewienstwo

Niepetnosprawnos¢

stopien @

rodzaj

@)

dochoéd miesieczny
netto (zt)

Nl o g A wf N e

IV.  Przecietny dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy

Oswiadczam, ze przecietny dochéd w porozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe we wspolnym gospodarstwie domowym obliczony na kwartat poprzedzajacy

(poda¢ kwote miesigcznie)

Liczba 0SOb W gOSPOAArstWIE QOMOWYM ... e ittt et ettt et e ettt e et ettt ettt et et e e e e e e e a et enenaeee
(podac liczbe)

MIESIgC ZI0ZENia WYNOST NA OSODE .. .. i e

(1) Prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce
(2) Prosze wstawi¢ wtasciwie oznaczenie cyfrowe z tablicy |
(3) Prosze wstawi¢ wiasciwie oznaczenie cyfrowe z tablicy Il




V. Sytuacja zawodowa
1. zatrudniony* / prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg*

2. mtodziez w wieku od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujgcy pracy*

4. rencista* / emeryt* niezainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mtodziez do lat 18

VI. Korzystanie ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych @
1 na likwidacje barier w komunikowaniu sie

1.1. nie korzystam

1.2. korzystalem umowa Nr ....... zdnia......oooviiiiiennn

a) przedmiot dofinansowania

b) data otrzymania dofinansowania

¢) kwota dofinansowania (zt)

2. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczania

3. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem sie

4. korzystatem i nie rozliczytem sie

VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet, przeznaczonych na ten sam cel (zataczy¢ dokumenty potwierdzajace
finansowanie z innych zrodet — w przypadku, gdy takie wystepuja)

Vil Informacje o ogodlnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet finansowania( o ile dotyczy).

(1) Prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce

Uprzedzony 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)
o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku

zobowigzuje sie informowac 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 zadania dofinansowanie na likwidacje barier w
komunikowaniu si¢ zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj.Dz. U. z 2014, poz.1182 z p6z.zm.)

(podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela ustawowego* /
Opiekuna prawnego* / Petnomocnika*)

*  niepotrzebne skresli¢



Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Petnomocnik

1. Imig (imiona) i nazwisko

2. Syn/cérka (imig ojca)

3. Dowodd osobisty

seria nr wydany w dniu przez

4. Nr PESEL 5. Nr NIP

6. Adres kod pocztowy miejscowosé
ulica | nr domu nr mieszkania
powiat telefon/fax (z kier.)
wojewoddztwo

7. Ustanowiony Opiekunem* / Petnomocnikiem*

* postanowieniem Sadu Rejonowego z dn.

sygn. akt

* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza

z dn. repet. nr

Zalaczniki do wniosku

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci os6b mieszkajacych wspdélnie z Wnioskodawca, w przypadku takich oséb.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj niepetnosprawnosci

nie jest okreslony w orzeczeniu.

4. Zaswiadczenie* / o$wiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i os6b zamieszkatych wspodnie z Wnioskodawcag

5. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego

lub poszukujacego pracy.

6. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, w przypadku jego pobierania.

7. Kopia decyzji o przyznaniu $wiadczen pomocy spotecznej, jezeli takie wystepuja.

8. Faktura pro-forma na sprzet lub inny dokument potwierdzajacy planowany koszt zakupu.

*

niepotrzebne skresli¢




