.......................... Lo e

powiat rok ztozenia nr wniosku
program likwidacji barier 20.....,
/wypemnia pracownik PCPR/ datawplywu """"
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych zakupu urzadzen (montazu) lub wykonanie ustug z zakresu
likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwigzku z indywidualnymi potrzebami

osoby niepelnosprawnej

Whnioskodawca /osoba niepetnosprawna/

................................................................................................ SYN/COTKA™ ..o
imig i nazwisko imiona rodzicéw wnioskodawcy
seriainrdowodu .............ooeeeeiii, wydany w dniu.................ooeeee o] 4= 2
............................................................. NEPESEL. ..o e
MIEJSCOWOSC....ovvvvriiiiiiiiiiii e e e ee e e e e e (U] o= TP 3]
/aktualny adres zameldowania/

nr

o To [ T POCZta........ccceveveveeeeeee 01011 = |
WOJEWOUZEWO ...ttt Nrtelefonu........coeiii

konto bankowe

Proszg 0 dofiN@NSOWEANIE .......coeeiiiiie ettt e e e r e e e e e e s e s e ee e e e e e e e e annn
poda¢ nazwe urzgdzen/lub ustugi

W 13CZNej WYSOKOSCi.....coovvviiiiiiiiiiiiiiiee e (STOWNIE.....eeiiie i )

CO StanoWi .........cceeeees % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrddet.

/dofinansowanie do 95% wartosci/

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

Uzasadnienie skladanego WNIOSKU ..o



I. Niepetnosprawnos¢ — stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik
zgodnie z orzeczeniem U * niepotrzebne skreslié
(Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wlasciwe zaznaczy¢

pierwsza grupa (znaczny stopien niepetnosprawnosci)

druga grupa (umiarkowany stopien niepetnosprawnosci)

trzecia grupa (lekki stopien niepetnosprawnosci)

dziecko do 16 roku zycia z orzeczong niepetnosprawnoscia

Il. Rodzaje niepetnosprawnosci @

* niepotrzebne skresli¢
Mprosze wstawi¢ znak x we whasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczyé

dysfunkcja narzadu ruchu z mozliwoscig samodzielnego poruszania sie

na wozku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na woézku

inwalidzkim przy pomocy innych oséb

osoby z dysfunkcjg narzgdu ruchu poruszajgce si¢ przy pomocy kul,
balkonika

osoby z dysfunkcja narzadu ruchu lezace bez mozliwosci poruszania sie,

dysfunkcja narzadu ruchu, osoby poruszajgce sie samodzielnie bez

pomocy 0s6éb trzecich i przyrzgdow

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu lub mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) inne psychiczne

pozostate wraz ze schorzeniami sprzgzonymi

ll. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy @

* niepotrzebne skresli¢
Mprosze wstawi¢ znak x we wlasciwej rubryce lub witasciwe zaznaczyé

czynny zawodowo lub prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

mtodziez powyzej 18 lat uczaca sie lub studiujgca

nie zatrudniony poszukujgcy pracy/ bezrobotny (rencista)

dzieci i mtodziez do 18 lat

nie zatrudniony nie zainteresowany podjeciem pracy (rencista/emeryt)

IV. Zamieszkiwanie — wnioskodawca zamieszkuje

* niepotrzebne skresli¢
Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wtasciwe zaznaczy¢

samotnie

z rodzing

w tym z osobami niepetnosprawnymi




Z osobami niespokrewnionymi

w tym z osobami niepetnosprawnymi

V. Wnioskodawca i osoby pozostajagce we wspolnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawca **

Lp. | Osoba:lmie i Nazwisko Pokrewienstwo Dochdd netto

1. WNIOSKODAWCA

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wWynosit ...
Liczba os6b we wspdoinym gospodarstwie domowym WYNOSI ......cocvvvvieiiieiiiiiiieiieeienann

**Do najblizszej rodziny pozostajacej we wspolnym gospodarstwie domowym, zalicza sie
obok Wnioskodawcy:

- dzieci/rodzicow Wnioskodawcy
- wspoétmatzonka Wnioskodawcy

- wnioskodawca pozostajgcy w zwigzku matzenskim lub samotnie i zamieszkujgcy razem ze
swoim rodzicami/dzie¢mi w przypadku prowadzenia wspodlnego gospodarstwa domowego/
inne w przypadku prowadzenia wspélnego gospodarstwa domowego.

VI. Dotychczasowe korzystanie ze srodkéw funduszu PFRON @)

* niepotrzebne skresli¢
(Mprosze wstawi¢ znak x we wiasciwej rubryce lub wiasciwe zaznaczyé

Nie korzystanie z dofinansowania ze srodkéw PFRON

korzystanie — likwidacja barier architektonicznych (podac¢ rok) ..................

korzystanie — likwidacja barier technicznych (podac rok) .........................

korzystanie — likwidacja barier w komunikowaniu sie (podac rok) ..............

korzystanie na inne cele ustawowe (podac rok) ............cccoeeviiiiiiineninnn.

VII. Informacje o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet, przeznaczonych na
EEI CBLceee ettt bt

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscig karng przewidziang w art. 233 §1i §2
Kodeksu Karnego (Dz. U. z 97r., Nr 88, poz. 553) za zeznanie nieprawdy lub zatajeniu prawdy).

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR
w Bielsku-Biatej w celu realizacji procedury dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie¢ — ustawa o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz1271).

(podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego/Opiekuna/Petnomocnika



Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun
prawny/ Pelnomocnik*

........................................................................................... SYN/COTKA™......uviiieiieeee e e
IMIE | NAZWISKO IMIONA RODZICOW

seria i nr dowodu 0SObIStEQO ...ccvvveeeviiiiiiiiieee e wydany W dniU.........ccoeeeieniiiineeeeee s
PIZEZ...ooiiiiei it PESEL....uiiiiiiiiii e
MIEJSCOWOSE....coe ittt UICA. .o 0] SR

nr
oo |1 POCZA.......cccvvvviiieeeeeeeeee i 0101V |
WOJEWOAZEWO......cevveeiiiiiiiiiiiiies ceeeeeeeieeeeaeeeeeeeeeeeeeeeaeeeanernanans telefon....

ustanowiony Opiekunem/PetnomOoCniKi€mM ..........cocuiiiiiiiiiii e
postanowienie Sgdu Rejonowedo ...........ccocvveeeeiiiiieeenne ZdN. sygn. akt.........

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez. Notariusza ..........cccccevivveii i

Z AN, e TEPEL. NIt e
ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik oséb mieszkajgcych wspdinie
z Wnioskodawcg w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci —
oddzielny zatgcznik do wniosku, w zatgczeniu

4. Zgoda wiasciciela budynku lub lokalu, na montaz wnioskowanego urzgdzenia jesli zgoda jest
wymagana.

5. Oferta cenowa wnioskowanego urzgdzenia lub wykonanie ustug z zakresu likwidacji barier
w komunikowaniu sie¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osoby niepetnosprawnej lub
rachunek proforma powyzszego (w przypadku zestawu komputerowego oferta winna zawieraé
licencjonowany program operacyjny)

6. Opinia lub inny dokument ze szkoty (dzieci i miodziez uczgca sie) o koniecznosci korzystania ze
sprzetu (zestawy komputerowe)

7. Inne jezeli bedg potrzebne do weryfikacji wniosku i podjecia decyzji w sprawie dofinansowania.

Uwaga!

Prosimy o staranne i czytelne wypetnienie wniosku. Obejmuje on zestaw zagadnien, ktérych

znajomosc jest niezbedna do przeprowadzenia kompleksowej oceny wniosku i podjecia wiasciwej

decyzji. Prosze o wypetnienie wszystkie rubryki ewentualnie wpisa¢ ,Nie dotyczy” lub wstawic¢
kreske /-/. W przypadku gdy w formularzu Whniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy

w odpowiedniej rubryce wpisaé ,W zalgczeniu — zatgcznik nr 1,2 ... ” czytelnie i

jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikoéw do rubryki formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki

powinny zostaé sporzgdzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. Sam
fakt ztozenia wniosku nie gwarantuje otrzymania dofinansowania ze $rodkéw PFRON. Od
negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwotanie

Adnotacje przyjmujacego WNIOSEK: ........coiiiiiiiiiii e

data i podpis



Zatacznik do formularza wniosku zakupu urzadzen (montazu) lub wykonanie ustug z zakresu
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osoby
niepelnosprawnej

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
IMIG 1 NAZWISKO .. .eee i e e e
Adres zamieSzKania .........o.oeiuiii e
Data urodzenia (PESEL) ......cconiii

1. Rodzaj niepetnosprawnosci lub dysfunkcji (niepetnosprawnos¢ wnioskodawcy dotyczy)*

dysfunkcja narzgdu ruchu z mozliwoscig samodzielnego poruszania sie na wézku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim przy pomocy

innych osob

osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajgce sie przy pomocy kul, balkonika itp.

osoby z dysfunkcja narzadu ruchu lezgce bez mozliwosci poruszania sie

dysfunkcja narzadu ruchu, osoby poruszajgce sie samodzielnie bez pomocy oséb trzecich i

przyrzadow

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzgdu stuchu lub mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) inne psychiczne

pozostate wraz ze schorzeniami sprzgzonymi

2. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, inny sprzet pomocniczy i
ewentualne potrzeby w tym zakresie:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wlasciwe zaznaczy¢







