Pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek

_______________________




_________________________
         Nr kolejny wniosku





    data złożenia kompletnego wniosku

WNIOSEK

 o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier 

technicznych
DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

 Imię i nazwisko ..........................................................................................................................
Adres zamieszkania ...................................................................................................................
PESEL .......................................................................................................................................
Numer dokumentu tożsamości ..................................................................................................
Numer telefonu ..........................................................................................................................
Numer i nazwa konta bankowego…………………………………………………………………..

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DLA MAŁOLETNIEGO WNIOSKODAWCY

Imię i nazwisko ...........................................................................................................................
Adres zamieszkania ...................................................................................................................
PESEL .......................................................................................................................................

Numer dokumentu tożsamości ..................................................................................................

Numer telefonu ..........................................................................................................................
STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI LUB JEGO ODPOWIEDNIK1:

	1. pierwsza grupa (znaczny stopień niepełnosprawności)
	

	2. druga grupa (umiarkowany stopień niepełnosprawności)
	

	3. trzecia grupa (lekki stopień niepełnosprawności)
	

	4. dziecko do 16 lat z orzeczoną niepełnosprawnością
	


RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI1:
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. dysfunkcja narządu mowy
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. pozostałe wraz ze schorzeniami sprzężonymi
	

	8.  inne (jakie?)

………………………………………………………………….
	


1 wstawić X w odpowiednim miejscu
OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCĄ 
	
	Średni miesięczny dochód netto

	1.
	Wnioskodawca (Imię i Nazwisko):

………………………………………………………………………
	

	Pozostali członkowie 

wspólnego gospodarstwa domowego

Wnioskodawcy – obok należy wymienić stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	Rodzaj niepełnosprawności 

(w przypadku osób we wspólnym gospodarstwie domowym)
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	Razem
	


INFORMACJE O PLANOWANYM PRZEDSIĘWZIĘCIU

Cel dofinansowania:................................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………………………………..

Uzasadnienie wniosku: ....................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………….
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………...
Przewidywany koszt realizacji zadania        
Kwota wnioskowana ze środków PFRON  (max. do 95 %)…………………………………zł

Deklarowany udział Wnioskodawcy w kosztach przedsięwzięcia (min. 5 %): ................zł
Dotychczasowe korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych: 

	Data przyznania dofinansowania
	Numer zawartej umowy
	Cel
	Kwota
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ZAŁĄCZNIKI

Do wniosku dołączono następujące załączniki:

· Kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (tj. Dz. U. 2011 r. Nr 127, poz. 721 z późniejszymi zmianami),
· Kopie orzeczeń o stopniu niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z wnioskodawcą, w przypadku takich osób,
· Oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób wspólnie z nim zamieszkałych (Załącznik nr 1),
· Zaświadczenie lekarskie wystawione czytelnie i w języku polskim zawierające informacje o rodzaju posiadanych schorzeń  (Załącznik nr 2),
· Specjalistyczne zaświadczenia np. z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej, ze szkoły  bądź psychologa lub pedagoga (dot. dzieci i osób uczących się),
· Wstępny kosztorys – ofertowy.
Inne:

· ..............................................................................................................................................
· ..............................................................................................................................................

OŚWIADCZENIE:

1. Przyjmuję do wiadomości, że administratorem zebranych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kościerzynie, przy ul. Krasickiego 4.

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier technicznych zgodnie z art. 35 a ust. 1 pkt 7d ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r. Nr 127 poz. 721 ze zmianami).

3. Oświadczam, że znam prawo do wglądu, zmiany i żądania zaprzestania przetwarzania swoich danych.

4. Podanie danych jest dobrowolne.

5. Oświadczam, iż nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Nie byłam/em w ciągu trzech ostatnich lat przed złożeniem wniosku stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
6. Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej a art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 ze zmianami) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

7. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
8. Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku otrzymałem(am)/nie otrzymałem(am) odpowiednio na te cele dofinansowania ze środków Funduszu.
…………………………….


……………………………………………………….

Data                                  

Podpis Wnioskodawcy, opiekuna lub pełnomocnika
Załącznik nr 1 do formularza wniosku
OŚWIADCZENIE 

o dochodach Wnioskodawcy oraz osób pozostających 
we wspólnym gospodarstwie domowym

Niniejszym oświadczam, iż przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, pomniejszony o obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz kwotę alimentów świadczonych podzielony przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za rok podatkowy poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek,

wynosił ...................................................  zł.

Sposób obliczania dochodu rodziny:

łączny dochód we wspólnym gospodarstwie 

przeciętny miesięczny dochód
domowym obliczony za rok podatkowy, poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek
przypadający na jedną osobę pozostającą
=        --------------------------------------------------     we wspólnym gospodarstwie domowym


12 miesięcy i liczbę osób we wspólnym gosp. dom.
z Wnioskodawcą
Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, na podstawie której przyznano środki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowiązany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR środków finansowych wraz z odsetkami w wysokości ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR płatności tych środków.

Pouczenie: 

Osoba składająca niniejsze oświadczenie ma prawo do wglądu do swych danych oraz do ich uzupełniania i sprostowania, a także do wniesienia pisemnego, umotywowanego żądania zaprzestania przetwarzania jej danych.

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



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

                Data                                                                        Czytelny podpis Wnioskodawcy
Załącznik nr 2 do formularza wniosku

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




(pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej)
ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
Imię i nazwisko ………………………………………...............................................
Data urodzenia  …………………………………….………………………………….
PESEL              ………………………………………...............................................
Adres zamieszkania ……………………………………………………………….......
I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

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

II. Niepełnosprawność pacjenta dotyczy (zaznaczyć właściwe):

( brak obu kończyn górnych

( brak jednej kończyny górnej

( brak obu kończyn dolnych

( brak jednej kończyny dolnej

( znaczny niedowład obu kończyn górnych

( znaczny niedowład obu kończyn dolnych

( jednoczesna dysfunkcja kończyny dolnej i górnej

( jednoczesna dysfunkcja kończyn górnych i dolnych
( dysfunkcja narządu wzroku

( dysfunkcja narządu słuchu

( dysfunkcja narządu mowy

( deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
( inne schorzenie: …................................................................................................................................................
…................................................................................................................................................
III. Konsekwencje uszkodzenia organizmu (samodzielność, toaleta, odżywianie, poruszanie się, ubieranie, potrzeby fizjologiczne):

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

IV. Wskazanie i zasadność posiadania wnioskowanego przedmiotu dofinansowania
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Zaświadczenie lekarskie wydaje się celem przedłożenia Komisji rozpatrującej wnioski o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier technicznych.

……..................................                                                          ……………………….………
                  Data





            Podpis i pieczęć lekarza

