......................... Lo

numer kolejny wniosku powiat rok zlgenia wniosku

data wptywu wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie zégrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sig i technicznych

Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniueichnicznych nie przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktére wggu trzech kolejnych lat przed zémiem wniosku uzyskaty odpowiednio
na ten cel dofinansowanie s®dkéw PFRON.

|. Dane dotyczce Wnioskodawcy(prosz wypetné drukowanymi literami)

............................................................................................ Y 1)1 R
imie i nazwisko imi ojca
seria .......... ] SRR wydamyniu ................... PIZEZ ..o
dowod osobisty
NEPESEL .o e NENIP e
MICJSCOWGBCE ...cceeeveeeeeeeeeevviiee e ulica .ooeeeveveiiiiiieeeen, nr domu.......... nkaddu.........
doktadrgres miejsca zamieszkania

nrkodu ........ceeevevvnnnns POCZLA ....eeeeeeeieeeeeeeiiee POWIAL ...t
nr tel./faxu (z nr kier.) stacjonarnego.......ccccccccceeeeeeeennnn. KOomOrkowego .........coceeeeeeeeeenne.

[I. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego Woskodawcy),
opiekuna prawnego lub petnomocnika*

............................................................................................ S\ 1)1 R
imie i nazwisko imj ojca
seria .......... ] wydamyniu ................... ] 4= SR
dowdd osobisty
NIFPESEL ..o e NENIP e
MIQJSCOWBC ..o ulica ..ooovveviiiiiiiieeeen, nr domu.......... nkaddu.........
doktadrgres miejsca zamieszkania
nrkodu ........ceeeveviinnns POCZLA ....eeeeeeeeeeeeiiie POWIAL ...ceveviiiiiieeeeeiiiiie e
nr tel./faxu (z nr kier.) stacjonarnego.......ccccccccceeeeeeeennnn. komorkowego .........coeeemeeieeennne
ustanowiony opiekunem*/petnomOoCNiKIEM™ ... i
(postanowieniemd®lu Rejonowego Z dN. ........evvveeiiiiiieeeeieeeeeeeeeee, sygn. Akt*/ na mocy
petnomocnictwa potwierdzonego przez NOArUSZA...........coovvveeeriiiiiiiiiiieee e eeeeeee e
zdn. ., repet. NI . cceeei, ).



[lI.A. Stopien niepetnosprawndci (wstawt' X" we wiasciwej rubryce)

znaczny: Inwalidzi | grupy, osoby catkowicie niestmdo pracy i niezdolne do
1. |samodzielnej egzystencji, osoby stale albo diugalewiezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktérym przystuguje zasitek piginacyjny (orzeczenie wydane przed 01.01.1998r.);

2. | Osoby niepetnosprawne w wieku do 16 lat;

3. | umiarkowany: Inwalidzi Il grupy, osoby catkowiciéemdolne do pracy;

lekki: Inwalidzi Il grupy, osoby cgciowo niezdolne do pracy, osoby stale albo
4. |dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwiayi;

prosz wpis& rodzaj posiadanego orzeczenia i przez jaki orggaewe

wydane na state*/ na czas OHOY dO ..........oooeiiiiiiiiie e

[1l.B. Posiadane przez Wnioskodawe schorzenie utrudniajace komunikowanie s¢ z

otoczeniem lub wykonywanie codziennych podstawowyatrynnasci wynikajace z

orzeczenia o0 niepetnosprawniei lub udokumentowane aktualnym zg&wiadczeniem

lekarskim — wydanym nie wczéniej niz 1 miesiac przed dafy ztozenia niniejszego

wniosku przez lekarza specjalisg (wstawi ,X” we wiasciwej rubryce)

dysfunkcja nargdu ruchu z konieczrigia poruszania giprzy pomocy wozka
inwalidzkiego

inna dysfunkcja nasdlu ruchu

dysfunkcja narzdu wzroku

dysfunkcja nargdu stuchu i mowy

upcsledzenie psychiczne lub umystowe

INNE (WYMIENE JAKIE) ..ttt eee et

o |grwIN P

[lI.C. Sytuacja zawodowa

1. | zatrudniony/prowadzy dziatalné¢ gospodarcz

2. | osoba w wieku od 18 do 24 lat, uca st w systemie szkolnym lub studigia

3. | bezrobotny poszukagy pracy/ rencista poszulgy pracy

4. | rencista/ emeryt nie zainteresowany poidim pracy

5. | dzieci i mtodzie do 18 lat

[11.D. Sytuacja rodzinna — Wnioskodawca zamieszkuje

1. | samotnie

2. | zrodzin

3. | z osobami nie spokrewnionymi — prowadzi wspdloefcbne gospodarstwo domowe

IIl.E. Osoby pozostajace z Wnioskodawg we wspolnym gospodarstwie domowym:

Imig¢ i nazwisko Wiek Pokrewiestwo Sredni m-czny

dochdd

1.

2.

3.

4.

S.

6.




[lI.LF. Stopien i rodzaj niepetnosprawndgci OsoOb zamieszkugcych wspolnie z
Whioskodawa (wstawt oznaczenia cyfrowe z tabeli lILLA, lII.B i 111.C.)

. : . : Stopien | Rodzaj Sytuacja
Imi¢ | nazwisko Wiek Pokrewi@stwo| . . zawodo
niepetn. | niepein. wa

oA IWNE

Oswiadczam, ze przecetny miesigczny dochod rodziny,w rozumieniuprzepisow o
zasitkach rodzinnych, piggnacyjnych i wychowawczych (wyaienie na odwrocie),
pomniejszony o obarenie zaliczk na podatek dochodowy od oso6b fizycznych, skiazk
tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowych i chowego, okrdona w przepisach o
systemie ubezpiec#espotecznych oraz o kwptalimentéw swiadczonych przez osoby
pozostajce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz immgdb,obliczony za rok
podatkowy poprzedzapcy rok, w ktorym skfadany jest wniosek wynosi

Dochod na osapw rodzinie Wynosi: ..........eeeeeennn.. zt,

IV. Informacja o kwotach przyznanych dotychczas zérodkow PFRON:
1) NFUMOWY ..o
Cel dOfINANSOWANIA .....cceeiiiiiii it e e e e e e e e e e s e e e e bbb b e eeee s

Data przyznania dofinansowania .............ceeeeeevvviiiviiiiinnneennn.
Stan rozliCZEeNIA ....cevvviiiiiiie e

2) NFUMOWY ooviviiiiieieee e eeeeeeeeeeeviiennes
(OF=] e o] {1 F=10 15100 1VZ: g [ - NPT

Data przyznania dofinansowania ............cccceeeeevvvvvvenniiienenennn.
Stan rozliCZeNia .........ooeeviiiiiiii e

3) NF UMOWY e
(@Y o (o) i1 F=T a0 )iY = 1 |- N

Data przyznania dofinansowania .............ceeeeeevvviivvenninnnneennn.

Stan rozZliCZENIA .........ooveeeeiiiic e eeeeee e

VI. A. Wykaz planowanych zakupdéw - cel likwidacji barier (szczegétowy opis i
uzasadnienie) - orientacyjny koszt

(w kolejnaci od najwaniejszych dla Wnioskodawcy)



VI. B. Termin rozpoCzeCia PrzedSEWZIECIA ........eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee et e e e e e e e e e

VI. C. Czas realizacCji PrZedSEWZIECIA ...........uuuiieeeeiiiiieieieeit e e e e e bbe e
VII. Kosztorys przedsigwzigcia - zestawienie planowanych wydatkéw

Przewidywany koszt 0goIny prze@BizicCia: ..........ccovviiiiiiieiiiiiice e eeeeeere e e e e e e e
Posiadanérodki wlasne przeznaczone na realizagdania: ..........ccccoeeeevviiiiiiiieeeiiiceeeeenns

Innezrddia finansowania ogétem: ...........ccccceeeeeenns z tego:

Whnioskowana kwota dofinansowaniagzedkdéw FUNduSzu ..........cccceveeeveeeenn... zt..

(STOWNIE: .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaeaaee )

Uprzedzonaly o odpowiedzialnéci wynikajacej z art. 297 81,2 i 3 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poh53) Ggwiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zadcznikach 93 zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zt@eniu wniosku zobowjzuje sie poinformowaé¢ w
ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgodt na udosgpnienie na wniosek Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Bialymstoku dokumentow ptwierdzajacych dane
przedstawione w niniejszym wniosku, ewentualnie inych dokumentéw niezlgdnych do
rozpatrzenia niniejszego wniosku.

Oswiadczam, ze wyrazam zgodt na korzystanie przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Biatymstoku z danych osobowych agnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (D#J. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z
pbézn. zm.).

data (czytelny pdWhnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowgegpiekuna prawnego, pethomocnika)

* niewtasciwe skrélié
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VIII. ZAL ACZNIKI (DOKUMENTY) WYMAGANE DO WNIOSKU

Nazwa zajcznika Zahczono | UZuPeiiono Data
do wniosku tak/nl_e uzupe’rnlenla
tak/nio (wypetnia pracownik PCPR)

AN 1T

Kopia orzeczenia, o ktdrym mowa w art. 1 lub 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z
pézniejszymi zmianami).

Kopia orzecz# o niepetnosprawrigi oséb
mieszkajcych wspdlnie z Wnioskodawcw
przypadku takich oséb.

Aktualne zawiadczenie lekarskie, zawiesap
informacje o rodzaju niepetnospraviog jezeli
rodzaj niepetnosprawioi nie jest okrélony w
orzeczeniu.

Informacja o innychkrédtach finansowania

Oferta cenowa na zakup spiz, ktérego dotyczy
whiosek

inne dokumenty

a)

b)

)

A. Adnotacje przyjmujacego wniosek

l. Opinia merytoryczna dotygza zasadnai i kosztéw likwidacji barier:

(data i podpis)



