................................................................ data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesiac, rok)

piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie w zakresie likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych

w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

I. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej (prosze wypetnic¢ drukowanymi literami)
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II. A Stopien niepelnosprawnosci (wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

1. znaczny

e inwalidzi I grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii,

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym
przyshuguje zasitek pielggnacyjny

2. umiarkowany,

e inwalidzi II grupy

¢ 0soby catkowicie niezdolne do pracy,

e inwalidzi III grupy ze wzgledu na ghuchote lub gluchoniemote

3. lekki,

e pozostali inwalidzi III grupy

e 0soby cze$ciowo niezdolne do pracy,

e0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




II.LB  Rodzaj niepelnosprawnosci

1.dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5.deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

II1.

Sytuacja zawodowa (podkresli¢ wlasciwa odpowiedz)

1.zatrudniony* /prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4. rencista * /emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

IV.A Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe

1. zle

2. przecietne

3. dobre

4. bardzo dobre

IV.B Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania

BhwD -

N

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy*,
TIIIE™ .ottt et ettt et a et eh et h et bbbt h b et bbb et a et en bt et be et et ebe et eues

budynek parterowy*, pigtrowy™*, mieszkanie na ...........ccccceeeveevrevennrnns (proszg poda¢ kondygnacjg)
przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........cccoevvvievrniennnn.

opis mieszkania: pokoje ......... (poda¢ liczbe), z kuchnia*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z wc*,
bez wc*

lazienka jest wyposazona w: wanne¢*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*
w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
inne informacje o warunkach mieSzKanioWyCh .........co.cooiiiiiiiiiiiiiii e

Iv.C Sytuacja mieszkaniowa - niepelnosprawny zamieszkuje

1. samotnie

2. z rodzing

3.z osobami nie spokrewnionymi

IV.D Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z niepelnosprawnym (w tym osoba

niepelnosprawna)
Imie i nazwisko - pokrewienstwo niepelnosprawnosé Dochdd miesigczny
Stopien Rodzaj brutto [z1]
1.
2.
3.
4.
5.
6.




— =[O |00 |

V. Sredni doch6d miesieczny brutto na osobe w gospodarstwie domowym osoby niepelnosprawnej:

1. ponizej 100,00 zt

2.101,00 - 200,00 zt

3.201,00 - 300,00 zt

4.301,00 - 400,00 zt

5.401,00 - 500,00 zt

6.501,00 - 600,00 zt

7.601,00 - 700,00 zt

8. 701,00 - 800,00 zt

9. powyzej 800,00 zt

VI. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

1. na likwidacje¢ barier architektonicznych*/w komunikowaniu si¢*

a) nie korzystalem

b) korzystatem (kiedy, na jaki cel)

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczylem si¢ (kiedy, na co)

3. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

5. korzystatem i nie rozliczylem si¢

VII. Deklarowany udzial wlasny osoby niepelnosprawnej lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad obowiazkowe 20%

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania

VIII. Dane informacyjne o osobie niepelnosprawne;j (1)

a) wyksztalcenie Zaznacz b) rodzaj zrédla utrzymania Zaznacz
wlasciwe wlasciwe
1. niepelne podstawowe 1. wynagrodzenie za prace
2. podstawowe 2. Przychody z dziatalno$ci
gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stala* /emerytura*®
4. §rednie ogodlnoksztatcace 4. renta okresowa
5. $rednie zawodowe 5. renta szkoleniowa
6. policealne 6. zasilek dla bezrobotnych
7. wyzsze 7. zasilek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium
9. alimenty* /inne*




IX. Cellikwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢, technicznych

X. Wykaz planowanych przedsiewzieé (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt
(w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

Przewidywany termin rozpoczecia zadamia: ... e
Przewidywany czas realizacji zadania: e
Informacja o ogdlnej wartoSci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje

zadania do konca miesiagca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrédel finansowania:

XI. Przewidywany calkowity koszt realizacji zadamia : .....................oocoeiiiiiiiiiniinii e

XII. Kwota wnioskowanego dofinansowania (bez 20% udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej) zi:
CYETAINLL Loiiuiiiiiiecte ettt e ettt et e st e et e e eteeeae et beeabeesseeasteesseeassaesssaenseessseanseeaseessssensseenseeanseenseensseeasasanseensaanssennses
STOWIIIE: .ttt ettt bbbt sttt e et st st b et e bt eae e bt e bt sa e e bbbttt st st es et ene e nebe e zt

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawicicla ustawowego*
opickuna prawnego* petnomocnika*)




XIII. Inwestor zastepczy, inspektor nadzoru, wykonawca wybrany przez Wnioskodawce:

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. -
Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) o$wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg
zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowa¢ w ciggu 14 dni.

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniej osoby niepelnosprawnej), opiekun prawny lub pelnomocnik

................................................................................................................. SYN/COTKA ..o
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Zalaczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku takich
0s0b.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace rodzaj niepelnosprawnosci (wszystkie dysfunkcje) ze
wskazaniem jakiemu celowi ma stuzy¢ likwidacja bariery .

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wlasno$¢, umowa najmu) lub zgoda wlasciciela budynku.

5. Zaswiadczenie*/ os$wiadczenie* decyzja o dochodach Wnioskodawcy i o0s6b zamieszkatych wspolnie
z Wnioskodawcg (brutto $rednia z 3 ostatnich miesiecy).

6.Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujacego pracy.

7.Kosztorys wstepny planowanej inwestycji sporzadzony przez zarejestrowany podmiot gospodarczy
upowazniony do wystawiania faktur VAT / oferta cenowa sprzgtu z wyszczegdlnieniem wszystkich elementow
zestawu wraz z cenami.

8.Opinia ze szkoty



Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci rozwiazan technicznych i kosztow likwidacji barier

(data i podpis)
Decyzja o przyznaniu dofinansowania
.......................... dam sodpisy komisii opiniuiaces:
L
2 s
s



miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych / dziecka
danych osobowych W zwiazku z ubieganiem si¢
o dofinansowanie ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych w  zakresie likwidacji  barier architektonicznych,
w komunikowaniu si¢ i technicznych na rok 200 ... zgodnie z ustawg z dnia 29

sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

podpis czytelny



