data wptywu do Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Nakle nad Notecig

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie

1. Dane dotyczgce Wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej, ktérej wniosek dotyczy)

NAzZWISKO....eveeeiriiiee e, IMIE e PESEL eoeeeeeeiieeeeee e
Dowdd osobisty seria ............... 2] STOTRUPRTTTN WYAANY W dNiU ooceeeeeiiieecccieee e r.
o] USSR WAZNY dO o r.

Adres zamieszkania osoby niepetnosprawnej:

Mi€jSCOWOSE......vveeeerieeeeeeciree e Kod poCZtOWY ....ccccuvveeeeciiiieeeeee. [0 ] Tor- [P

NI telefoNU KONTAKEOWEEO ......eiiiiiiiei ettt e et e e e et e e e et e e e e e sabeeesenabsaee e e nssaeaseenntaesesannsenas

NUMeEr raChunku DanNKOWEEO..........uuiiiiieee et e e e et e e e e e et e e e e e atba e e e seataeeesenstaseeesnnrenns

N TN I T Lo LU T

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego) / opiekuna prawnego / petnomocnika

[ ]niedotyczy, [ ] przedstawiciel ustawowy, [ ] opiekun prawny, [ ] petnomocnik *

NAzWISKO......eeeeecieeeeeeieee e, M€ wovveeee ettt o] ] = TR
Dowdd osobisty seria ............... o] S WYAaNY W dNiU ..oeeeeecciiieecccieee et r.
o] 42U AVZ 1401V o (o TR r.

Mi€jSCOWOSE.....uvveeriireeeeeireeeeriireee Kod poCztowy ...cccccevveeeeeiviieeeeien, (6 ] ot IR

NI telefonU KONTAKEOWEEO .....vviiiiiiie ittt e e e st e e e e s e e e e e s abbeeeesanstaeeeesnntaeeeesnnsees

NUMer rachunku DanKOWEEO0.........uviiiiiee e er e e e et e e e e satbe e e e sentaeeesesstaeeessansenes

N EFATY I T 11U ISP

* wtasciwe zaznaczy¢
3. Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci*

[ ]stopien znaczny |[ ] catkowita niezdolno$¢ |[ ]lgrupainwalidzka |[ ] stata albo dlugotrwata

do pracy i do samodzielnej niezdolnos¢ do pracy w
egzystencji lub catkowita gospodarstwie rolnym wydana
niezdolnos¢ do przed dniem 1 stycznia 1998r. (dla
samodzielnej egzystencji 0so6b, ktorym przystuguje zasitek

pielegnacyjny)
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[ ]stopien [ ]catkowita niezdolnosé do|[ ] Il grupa inwalidzka

umiarkowany pracy
[ ]stopien lekki [ ] czesciowa niezdolnos¢|[ ]l grupainwalidzka |[ ]stata  albo  dtugotrwata
do pracy niezdolnos¢ do pracy w

gospodarstwie rolnym wydana
przed dniem 1 stycznia 1998tr.

[ ]orzeczenie o niepetnosprawnosci (dla dzieci do 16 roku zycia)

* wtasciwe zaznaczy¢
4. Rodzaj niepetnosprawnosci*

[ Jobu koriczyn dolnych [ ]jednej korczyny dolnej

[ ]dysfunkcja narzadu ruchu,
w zakresie:

[ ]1obukonczyn gérnych |[ ]jednej koriczyny gérnej

[ 1innym (WYMIENIE)...icuiieeiieeciie ettt re e e ae e s saae e s naeeeaes

za pomocy: [ ] wdzka inwalidzkiego [ ] kuli/kul fokciowych

Whioskodawca (osoba [ 1balkonika/podpérki [ ]inne (wymieni€).......cccovveveveuennee.
niepetnosprawna) porusza sie:

] samodzielnie [ ] osoba lezaca

] osoba niewidoma

[ ]dysfunkcja narzadu wzroku

. ] osoba niedowidzaca
w zakresie:

1 INNYM (WYMIENIE)...uiiiiiiiiiee e e e e e e e e e eraae e

] osoba gtuchoniema

[ 1dysfunkcja narzadu stuchu,

mowy w zakresie: ] osoba niedostyszaca

—_—| — | — — — —] —

1 INNYM (WYMIENIC)..uriiiiiiecieeccee ettt rare e e eaae s

Inny rodzaj niepetnosprawnosci*

[ ]uposledzenie umystowe (01-U) [ ] choroby psychiczne (02-P) [ ]epilepsja (06-E)

[ ]choroby uktadu oddechowego i krgzenia (07-S) [ ] choroby ukfadu pokarmowego (08-T)

[ ]choroby uktadu moczowo-ptciowego (09-M) [ ]inne (11-1)|[ ] catosciowe zaburzenia rozwojowe (12-C)

* wtasciwe zaznaczy¢
5. Informacja o realizacji przez Wnioskodawce zobowigzan wobec PFRON

Czy Wnioskodawca ma Jezeli tak to prosze podac rodzaj i wysokosc¢ zalegtosci
zalegtosci wobec PFRON*

[ ]tak [ ]nie

Czy Wnioskodawca byt w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw
PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy*

[ Jtak [ ]nie

* wtasciwe zaznaczy¢

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie str. 2



6. Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON w okresie 5 lat poprzedzajacych rok ztozenia wniosku

. , , tak nie
Czy Whnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON* . [] . [ ] -
(Jezeli tak to nalezy wypetnic¢ ponizej)
Numer i data zawarcia Kwota przyznanego . . . Stan rozliczenia
. . Cel Termin rozliczenia .
umowy dofinansowania (kwota rozliczona)
Razem kwota: Razem kwota rozliczona:

* wtasciwe zaznaczy¢

7. Przedmiot dofinansowania (wymienic)

8. Cel dofinansowania

(uzasadnienia sktadanego wniosku w odniesieniu do niepetnosprawnosci)

9. Przewidywalny koszt realizacji zadania

1. Przewidywalny koszt realizacji zadania (100% ceny brutto) ot

2. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow
PFRON (do 95% kosztow przedsiewziecia, nie wiecej niz do wysokosci
pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia) | zt

3. Deklarowane srodki wtasne (minimum 5%)

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie str. 3



10. Miejsce i termin realizacji zadania

Miejsce realizacji zadania (doktadny adres)

Termin rozpoczecia zadania (nie wczesniej niz Il kwartat | Przewidywalny czas realizacji zadania (nie dtuzej niz do
danego roku) 30 listopada danego roku)

11. Informacja ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych na realizacje zadania i innych zrédtach
finansowania zadania

Czy Wnioskodawca ponidst dotychczas naktady na realizacje zadania do korica miesigca poprzedzajacego
miesigc, w ktérym skfadany jest wniosek?

[ ]Jtak [ ]nie
Jezeli ,,Tak” to prosze podac:
- 0806Ing wartos$¢ poniesionyCh NAKIAdOW: .......ccuviiiiiiee e e s sbee e e e zt
- dotychczasowe Zrodta fiNANSOWANIA: ....iiiiciiiii e e e s sbte e e e s s sbteeeeesbeeeeessnsreeeesannns

Informacja o innych zZrédtach finansowania zadania — (nalezy udokumentowac jezeli wystepujg inne zrddta
finansowania zadania, jezeli brak to wpisa¢ ,,nie dotyczy”)

1. Ztozenie wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie nie jest
rdbwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
Funduszu.

2. Podstawe dofinansowania zadan ze srodkéw Funduszu stanowi umowa.

3. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed zawarciem
umowy o dofinansowanie ze srodkdw Funduszu.

4. Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie nie przystuguje osobom niepetnosprawnym,
ktére w ciggu trzech lat przed dniem ztozenia wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele dofinansowanie
ze Srodkéw Funduszu.

5. We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,nie dotyczy”.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie str. 4



1. Swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 & 1 i 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. kodeks karny oswiadczam, ze dane umieszczone we wniosku oraz zatgcznikach sg
zgodne z prawda.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym wniosku
zgodnie z art. 4 pkt 11, art. 7 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. W  sprawie ochrony  o0séb  fizycznych w  zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) w zakresie:
- numer/y telefonu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z KLAUZULA INFORMACYINA O PRZETWARZANIU
DANYCH OSOBOWYCH dla o0s6b wnioskujgcych o dofinansowania i korzystajgcych
ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Nakle nad Noteciq i znam przystugujgce mi prawa dotyczgce przetwarzania moich
danych osobowych.

4. Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nakle nad Notecig o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku w terminie 14
dni od zmiany.

data i podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika

*Art.233 Kodeksu Karnego:

§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o
odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.
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Dokumenty wymagane do wniosku

o dofinansowanie ze srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie

UWAGA Nalezy przedtozy¢ oryginaty wymaganych dokumentéw (do wgladu) lub prawidtowo uwierzytelnione

przez organ uprawniony kopie dokumentéw.

Wypetnia pracownik PCPR

Lp. Do whniosku nalezy dotaczy¢: Zach%ono Uzupetniono uwagi
do wniosku
Aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu
niepetnosprawnosci lub catkowitej niezdolnosci do pracy i do
samodzielnej egzystencji lub catkowitej niezdolnosci do
1. |samodzielnej egzystencji lub catkowitej niezdolnosci do pracy |Tak[ ] Nie[ ]|Tak[ ] Nie[ ]
lub czesciowej niezdolnosci do pracy lub grupie inwalidzkiej lub
statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanej przed dniem 1 stycznia 1998r.
Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie o0sdb
2. | pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym Tak[ ] Nie[ ]|Tak[ ] Nie[ ]
— zatacznik nr 1 do wniosku
Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia . .
3| zatgcznik nr 2 do wniosku Tak[ 1 Nie[ ] |Tak[ ] Niel ]
Kalkulacja kosztéw zwigzanych z realizacjg zadania . .
4 | zatgcznik nr 3 do wniosku Tak[ 1 Nie[ ] |Tak[ ] Niel ]
5. Udokumentowana informacja o innych Zrddtach finansowania Tak[ 1 Nie[ ]|Tak[ ] Nie[ ]

zadania*

* jezeli dotyczy

data i podpis pracownika PCPR w Nakle nad Notecig

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie
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Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie cztonkéw
rodziny pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym
(wraz z wnioskodawca)

Liczba 0séb tworzgcych wspdlne gospodarstwo domowe wraz z Wnioskodawca

Przecietny miesieczny dochdéd w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku na
jednego cztonka rodziny

zt

Swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 §1 i §2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. kodeks
karny (Dz.U. 2 2019.1950. t.j. z pdzn. zm.)* oswiadczam, ze powyzsze dane zawarte w niniejszym zatgczniku do
whiosku sg zgodne z prawda.

data i podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika

*Art.233 Kodeksu Karnego:

§ 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolno-
scido lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.




Zaiacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych / technicznych / w komunikowaniu sie

oznaczenie zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig

Nalezy wypetni¢ wszystkie punkty czytelnie w jezyku polskim.

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé osoby dotyczy:

a) dysfunkcji narzadu ruchu:

- dysfunkcja obu konczyn gérnych [ Jtak [ ]nie
- dysfunkcja jednej koriczyny gérnej [ ]tak [ 1nie
- dysfunkcja obu konczyn dolnych [ ]tak [ 1nie
- dysfunkcja jednej koficzyny dolnej [ ]tak [ 1nie
- brak obu koriczyn gérnych [ Jtak [ ]nie
- brak jednej koriczyny gérnej [ ]tak [ 1nie
- brak obu koriczyn dolnych [ Jtak [ 1nie
- brak jednej konczyny dolnej [ ]tak [ ]nie
e LY LI ARV a1 T=T o 1T ) RSP

b) dysfunkcji narzagdu wzroku:

- osoba niewidoma [ ]Jtak [ ]nie
- osoba niedowidzgca [ ]Jtak [ ]nie
o a1 a Tl (VYA 0T =T a1 ) O USRS PRSP



c¢) dysfunkcji narzadu stuchu i mowy:

- osoba gtuchoniema [ ]tak [ ]nie
- osoba niedostyszaca [ ]tak [ ]nie
e LT LI AT TA Y a1 T=T o 1T ISR
d) iNNej dySTUNKC]i (WYMIENIE) ...vviiiiiieee ettt e e e et e e e et te e e e e saatee e e e abteeeeeanbeeeeeenssaaeeesnnnsens

3. Osoba niepetnosprawna porusza sie:
a) samodzielnie: [ ]tak [ ]nie

b) za pomoca/przy pomocy:

- wozka inwalidzkiego: [ ]tak [ ]nie
- kuli/kul tokciowych: [ ]tak [ ]nie
- balkonika/podpérki: [ ]tak [ ]nie
-inne
VAV V1T ) P SRSRSTR
c) osoba lezaca: [ Jtak [ ]nie

4. Czy osoba niepetnosprawna jest zaopatrzona w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, sprzet
rehabilitacyjny?

[ ]tak [ 1nie
L=y 22 T =1 o Y A0 0T T=T o1 o PP
ewentualne Potrzeby W tYM ZAKIESIE ......cii i e e et e e s e s abe e e e e e s srae e e e ennaaeeeeeans
data pieczatka i podpis lekarza
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Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

Kalkulacja kosztow zwigzanych z realizacjg zadania

Lp.

Przedmiot dofinansowania

llos¢ Cena
jednostkowa

Wartos¢ brutto
(ilos¢ X cena
jednostkowa)

RAZEM

data i podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/

opiekuna prawnego/petnomocnika




