Nr wniosku.............. Joveeeeienianns

Data wptywu do PCPR w Pabianicach..........cccocconiniininnnnnn.

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w
komunikowaniu si¢, technicznych dla indywidualnych osob

niepelnosprawnych

A: Dane dotyczace Wnioskodawcy ( prosz¢ wypehic¢ drukowanymi literami).

............................................................................................ SYN/ COTKA.....veeiiieiieiieieeieeee
imi¢ ( imiona) i nazwisko imig ojca
Seria....NNT .eeeuveeneeennienns wydany w dnit..........ccoeeeeeniennnnnn. PIZEZ. et
NE PESEL ...ttt et ettt et st e beesaneenbee e
MIEJSCOWOSC.c.einriiierieeieeienieeeeeee e ulica. e nr domu.......... nr lokalu.....
nr kodu......-.......pOCZtA.....oevriiieiieeee e POWIAL. c..eeiiiiiiiiiiieiiceieceee e
WOJEWOAZEWO. ...t nr telefonu/faxu( z nr kier.)........cccceevveennenn.

B: Przedstawiciel ustawowy ( dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny

................................................................................................... SYN/COTKa.....cccveevieeniieeennn
seria........... 111 SRS wydany w dnil.........ccoeeeenieenenne. PIZEZ..veeeeeieieeieeeee,

NE PESEL ...ttt ettt ettt et et ebe e et ee
MIEJSCOWOSC..eenriireeeeieriienieennens ULICA e nr domu.......nr lokalu...

nr kodu.......... e POCZLA...eeeeiieeieeeiee e POWIAL. e
WOJEWOAZEWO......eeeiieiiieiie ettt nr telefonu/faxu ( nr kier.).................
opiekun*/pelnomocnik™............cccoeviiiiiiiiiiiii, (postanowieniem sadu Rejonowego
Z dnia.....ccccceiviniiiiiinnnns sygn. akt*/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez

notariusza............. zdnia.......ccoeeveenennen. repet. Nt........... )



C: Sytuacja zawodowa:

1.zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2.0soba w wieku od 18-25 lat, uczaca si¢ lub studiujaca

3. bezrobotny, poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy

4.rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do 18 lat

D: Miejsce realizacji zadania ( miejsce zamieszkania osoby niepelnosprawnej, lazienka,
pokaj, korytarz, itp. W przypadku likwidacji barier architektonicznych prosimy opisaé¢
doktadny stan lokalu, w ktéorym planowane jest

D: Cel dofinansowania do likwidacji barier ( prosze opisa¢ wplyw likwidacji barier na
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci zyciowych, lub kontaktow
z otoczeniem)

E: Wykaz planowanych przedsigwzigeé, inwestycji /zakup urzadzen majacych na celu
likwidacje¢ barier:

( w przypadku famania barier architektonicznych nalezy wpisa¢ szacunkowy koszt realizacji

zadania)



G: Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania z PFRON w zl

H: Termin rozpocze¢cia i przewidywany czas realizacji

ZAATUA . ...oooeeee e e e e e e e ettt eeeee s e e e e et —aaese e e e et e aa i ———aaeee et aaaa—————————_

I: Dotychczas ogolna wartoS$¢ poniesionych nakladow przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrodel

fINANSOWANIAL. ... et eaa e
J: Udokumentowany, deklarowany przez sponsora/ informacja o innych Zrodlach
finansowania, koszt pokrycia realizacji zadania:

(074 ;1111 FO OSSPSR SUPRR RSP

K: Informacje o korzystaniu ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych:

Cel Nr umowy Data przyznania Stan rozliczenia
Na ktory zostato dofinansowania
przyznane
dofinansowanie

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art.297 § 1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku —
Kodeks Karny ( Dz.U. Nr 88, poz.553) o$§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne
ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazujg si¢ informowa¢ w wciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*,pelnomocnika*)

ZAY.ACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kopia orzeczenia, o zakwalifikowaniu do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci lub
rownowazne, w przypadku dzieci orzeczenie o niepetnosprawnosci,

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich oséb.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste ( druk

w zalaczeniu),



4. Oswiadczenie o dochodach ( druk w zataczeniu),

Os$wiadczenie o niekorzystaniu ze $rodkéw PFRON na likwidacje barier
( druk w zataczeniu)

6. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapié
likwidacja barier ( wlasno$¢, umowa najmu, poswiadczenie zameldowania itp) Dotyczy tylko
likwidacji barier architektonicznych.

7. Oferta kosztorysowa ( dotyczy likwidacji barier w komunikowaniu sig¢ i technicznych),

8. W przypadku tamania barier architektonicznych po pozytywnej decyzji Zespotu ds.
rozpatrywania wniosku nalezy dostarczy¢ kosztorys przedwykonawczy planowanych robot
9. Inne dokumenty wymagane w zaleznosci od indywidualnej sytuacji Wnioskodawcy i rodzaju

likwidowanych barier

Adnotacje osoby przyjmujacej wniosek:

.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................

data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 1z w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku o dofinansowanie

likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig 1 technicznych* nie



uzyskatem/ am ( uzyskatem/ am)* dofinansowania na ten cel ze $rodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

W przypadku 0sob korzystajacych z dofinansowania z zakresu likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu si¢ 1 technicznych:

Cel dofinansowania

.................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

Stan rozliczenia z dofinansowania:

Rozliczytam/em si¢ z dofinansowania*/ Nie rozliczytem si¢ z dofinansowania™*/

OSWIADCZENIE
wnioskodawcy oraz oséb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

Dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach w celu dofinansowania ze
srodkow PFRON dofinansowania likwidacji barier architektonicznych, w
komunikowaniu si¢, technicznych

Ja nizej podpisany(a)

zamieszkaty(a) IS ulica:

**Iniewtaéciwe skreslié



Nr domu......eeeveeeeeieviienniennenn. , IF MIESZKANIA........oovivviiiiiiieiieeciieeee e, oswiadczam, ze

razem ze mnga we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujace osoby:

o . Stopien Zrédto dochodulPrzecietny miesigczny
Lp. [Imig i nazwisko pokrewienstwal(lub brak dochdd obliczony za
dochodu) rok podatkowy 2011%*)

Dane dotyczace wnioskodawcy

1.

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego**)

NN AP

RAZEM

W przypadku oséb samotnych do o$§wiadczenia nalezy wpisa¢ tylko wnioskodawcg.

Sredni miesi¢gczny dochdd na jednego czlonka wspolnego gospodarstwa domowego

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

Oswiadczam, iz wyrazam zgodg na przetwarzanie podanych danych osobowych na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 133 poz.
883) w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Pabianicach.

Data Podpis wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego

Objasnienia do wniosku na likwidacje barier

*) przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych,
pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od
0sob fizycznych, skladke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, oraz
kwote alimentow Swiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych osob, obliczony za rok podatkowy 2006 r.

**) czlonkiem rodziny pozostajqacym we wspolnym gospodarstwie domowym jest uprawniony,
jego matzonek, dzieci, rodzice (opiekunowie) wnioskodawcy, rodzenstwo wnioskodawcy — do
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ukonczenia 18 roku zycia, a w przypadku pobierania nauki, do ukonczenia lat 25,
niepetnosprawne rodzenstwo wnioskodawcy — bez wzgledu na wiek. Aby pozostawali oni we
wspolnym gospodarstwie domowym, wymagane jest, by wspolnie sie utrzymywali.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach informuje, iz w przypadku podania
informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek pozostawiony bedzie bez
rozpatrzenia.

Art. 297 § 1.K.K. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki
organizacyjnej prowadzqcej podobnq dzialalnos¢ gospodarczq na podstawie ustawy albo od
organu lub instytucji dysponujqcych srodkami publicznymi — kredytu, pozZyczki pienieznej,
poreczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank
zobowiqzania wynikajqcego z poreczenia lub z gwarancji lub podobnego swiadczenia
pienieznego na okreslony cel gospodarczy, elektronicznego instrumentu platniczego lub
zamowienia publicznego, oswiadczenie dotyczqce okolicznosci o istotnym znaczeniu dla
uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu ptatniczego lub zamowienia,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew ciqzqcemu obowiqzkowi, nie powiadamia
wlasciwego podmiotu o powstaniu sytuacji mogqcej mie¢ wplyw na wstrzymanie albo
ograniczenie wysokosci udzielonego wsparcia finansowego, okreslonego w § 1, lub
zamowienia publicznego albo na mozliwos¢ dalszego korzystania z elektronicznego
instrumentu platniczego (Ustawa — Kodeks karny, Dz.U. z 1997 r. nr 88 poz. 533 z
pozZniejszymi zmianami).

UWAGA!!

1. Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania!

2. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania $rodkow finansowych PFRON
przekazanych dla Powiatu Pabianickiego na rok 2010 i zatwierdzonych do wykorzystania
na powyzszy cel.

UWAGA!!! W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda,

zobowiazany on zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR $rodkow finansowych PFRON

wraz z odsetkami w wysokos$ci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR
ptatnosci tych srodkow.

Data i wlasnore¢czny podpis Wnioskodawcy



Zatacznik do wniosku na likwidacje barier

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej data

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach —

likwidacja barier
( prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig 1 NazwiSKO PaACIENLA.......ccccuiieiiiieiieeiie et e

DAt UTOUZENIA. .....eeeveeieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeaeeeeaaeeeeeeeeennennes

2.0pis rodzaju schorzenia bgdacego przyczyna orzeczenia niepetnosprawnosci lub orzeczenia

O StOPNTU NICPEINOSPTAWNOSCL.ceuuviieeiiiieeiiieeieeeeieeeeieeesieeeebeeeseveeesaaeeeareeeeaeeesareeensseessneesnseeenns

3.Uszkodzenie innych narzaddéw 1 uktadow oraz choroby
WSPOHSINICTACE. ... eeeieeniieeiiieiie ettt ettt et et e ettt e bt e st e esteesateesseessbeenseeenseenseassseenseesnseenseenaseenseas
4. Czy osoba niepelnosprawna ma trudnos$ci w poruszaniu si¢, w szczegdlnosci , czy porusza

S1€ SAMOAZICINIC?........vviiiiiiieie ettt e et e e e e e e eeaa e e e e eeaaeeeeeeaneeeeeetaeeeeeenareeeeanns

5. Jakie elementy przedsigwzigcia objetego wnioskiem o dofinansowanie umozliwi lub
znacznie ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych

czynnosSci [ub kontakt Z OtOCZENICM. ..........eeevuiiieiieciie e eee e e e seaee e

Pouczenie: Zgodnie z art.271 § 1 kodeksu karnego ,,Funkcjonariusz publiczny lub inna osoba
uprawniona do wystawienia dokumentu, ktora poswiadcza w nim nieprawde co do okolicznosci

majqcej znaczenie prawne, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat”

podpis pieczed lekarza specjalisty



wystawiajacego zaswiadczenie

Imi¢ i nazwisko:

Adres ZAMIESZKANIA: ...coeveeeeereeereeeeereeeenneeesssscereesesssssssssssssssssssssssssssssses

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz nie posiadam zadnych zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz o$wiadczam, iz w ciagu trzech lat przed
zlozeniem tego wniosku nie bylem strona umowy zawartej z Panstwowym Funduszem

Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Data Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego
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