Whiosek nr:

Data wptywu:
Nr sprawy:

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Nazwa pola

Czes¢ A—- DANE WNIOSKODAWCY

|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Wartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 0 miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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Whniosek nr:

I Nie dotyczy

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie
Il. DANE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Nazwa pola
Miejscowos¢:

ADRES ZAMIESZKANIA
Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:
Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

O Przedstawicielem ustawowym

O Opiekunem prawnym:

Nazwa pola

Wartosc¢

Rejonowego:

Postanowieniem Sadu

Z dnia:

Sygnatura akt:

[0 Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie i nazwisko:
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Whiosek nr:

Z dnia:

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Repetytorium nr:

Nazwa pola

lll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Wartos¢

Stopien
niepetnosprawnosci:

Grupa inwalidzka:

Niezdolnosé:

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

O Znaczny

0 Umiarkowany
O Lekki

O Nie dotyczy

O I grupa

O 1l grupa

O 1l grupa

[0 nie dotyczy

[ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnegj
egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

O Osoby catkowicie niezdolne do pracy

0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

I Nie dotyczy

O Tak
I Nie dotyczy

IV. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

O Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

O Inna dysfunkcja narzadu ruchu
O Dysfunkcja narzadu wzroku

O Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
O Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
I Niepetnosprawnosc¢ z ogélnego stanu zdrowia

O Inny / jaki?

V. SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg
[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

0 Bezrobotny poszukujgcy pracy
[J Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i mlodziez do lat 18
U Inne / jakie?

VI. SYTUACJA MIESZKANIOWA - ZAMIESZKUJE

[0 samotnie
O z rodzing
00 z osobami niespokrewnionymi
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Whniosek nr:

PFRON:
LI nie korzystatem
O korzystatem

Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

VIIl. KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych

VIil. CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
Nr umowy zawarcia
umowy

Kwota
dofinanso
wania

Stan rozliczenia

Czesé¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

I. PRZEDMIOT WNIOSKU

Wartosc¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie
Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodia finansowania:

II. UZASADNIENIE

ll. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI
BARIER

Nazwa pola Wartosé

Wykaz planowanych
przedsiewzieé (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

IV. OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW
Informacja o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrédet finansowania

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: .............. zt.
Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ......

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez zlozeniem wniosku nie bylem/am strong umowy o
dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej roznice
pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z
innych zrédet a przyznang ze srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz.
U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg
zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu i PFRON dla
potrzeb zwigzanych z realizacja zadan Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu na rzecz oséb niepetnosprawnych
finansowanych ze srodkdw PFRON, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zapoznatem sie z klauzulg informacyjng RODO obowigzujgcg w PCPR Milicz.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYGC:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktdérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej
albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia
1998r. (oryginat do wgladu) — wnioskodawcy oraz osoby zamieszkujgcej we wspdlnym gospodarstwie
domowym jezeli posiada,

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wglgdu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

3. zaswiadczenie od lekarza specjalisty (zgodnie z niepetnosprawnoscig) potwierdzajgce rodzaj
niepetnosprawnosci oraz zakres dysfunkcji wnioskodawcy,

4. fakture pro forma (oferte cenowg) na zakup urzadzen.
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

OSWIADCZENIE O NUMERZE KONTA
O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie i
nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

[ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Podpis wnioskodawcy/ oséb
uprawnionych do reprezentowania
Whioskodawcy

Miejscowosc Data
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Whiosek nr: Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j miejscowos¢ i data

Zalacznik do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb PCPR w Milicz — likwidacja barier w komunikowaniu sig

(NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM)

RV TS 3 F: VA 1) (o T OO P PR UPTOPRRPRTRRPPN
Data i MIeJSCE UrOUZENIA ...cuvveeveivreieciee e etee sttt PESEL ...oooieie e
Y C T g (1L 74 ;I S PRSRS
1. R0zpoznanie ChOrobY ZaSAUNICZE] .........cc.ccvvreuieiiieiiiescie ettt sttt
2. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzenia, mozIiwo$¢ POPrAWY).........c.cvevveeueeeeeeverereeeeeeeeennnes

pieczqtka i podpis lekarza specjalisty

Pouczenie*

pkt. 4 niniejszego zaswiadczenia winien zawieraé informacje czy stopien dysfunkcji, schorzenia w sposéb znaczgcy
ogranicza osobie niepelnosprawnej kontakt 7 otoczeniem w zakresie komunikowania sie, natomiast zakup sprietu
przyczyni si¢ do umozliwienia lub w znacznym stopniu ulatwienia kontaktu 7 otoczeniem, likwidacji barier w
komunikowaniu sie.
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