 NR SPRAWY  PC.554  .   .201….

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON

LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

I. 1.  Dane dotyczące Wnioskodawcy 

Imię i nazwisko: ..............................................................................................................................................

Dowód osobisty – seria ............... nr .......................... ważny do  ..................................................................

wydany dnia ……………………………..przez ............................................................................................

PESEL..............................................................................................................................................................

Miejsce zamieszkania  .................................................................................................................................... 

Nr telefonu ......................................................................................................................................................

    2.  Dane rodzica/ opiekuna  małoletniego Wnioskodawcy/ opiekuna/ pełnomocnika  osoby pełnoletniej  

Imię i nazwisko: ..............................................................................................................................................

Dowód osobisty – seria ............... nr .......................... ważny do  ..................................................................

wydany dnia ……………………………..przez ............................................................................................

PESEL .............................................................................................................................................................

Miejsce zamieszkania  .................................................................................................................................... 

Nr telefonu ......................................................................................................................................................

TABELA 1


TABELA 2
    

Rodzaj niepełnosprawności, potwierdzony zaświadczeniem lekarskim                                zakreśl X    


TABELA 3

TABELA 4

A.  Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku / mieszkania:

- Dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spółdzielczy,           inne (wpisać właściwe) ....................................................................................................................................

- Budynek parterowy, piętrowy (wpisać właściwe)................... mieszkanie na .................. piętrze

- Przybliżony wiek budynku ............. lub rok budowy .......................

- Opis mieszkania: liczba pokoi ............, kuchnia, bez kuchni, z łazienką, bez łazienki, z WC, bez WC (wpisać właściwe) ............................................................................................................................................................................

- Łazienka  wyposażona  jest  w:  wannę,  brodzik,  kabinę  prysznicową,  umywalkę  (wpisać  właściwe)

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

- W mieszkaniu znajduje się instalacja wody zimnej, ciepłej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prąd, gaz

(wpisać właściwe) ...............................................................................................................................................

- Inne informacje o warunkach mieszkaniowych: ................................................................................................

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

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

B.   Tytuł prawny do lokalu lub budynku: własność   nieruchomości,   wieczyste użytkowanie, nominacja, przydział lokalu,   w którym  stale zamieszkuje Wnioskodawca  (wpisać właściwe)

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

    C.   Oświadczenie o dochodzie:

Niniejszym oświadczam, że średni  miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o:

· obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych,

· składkę z tytułu ubezpieczeń: emerytalnego, rentowego i chorobowego

· kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób

podzielony przez liczbę osób we wspólnym  gospodarstwie domowym,   obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek 

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

liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ........................

TABELA 5

1. Korzystanie ze środków Funduszu do likwidacji barier (architektoniczne, techniczne, w komunikowaniu się):


2. Korzystanie ze środków Funduszu na inne cele ( np. turnus rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne, środki

pomocnicze, sprzęt rehabilitacyjny):                                          TAK                               NIE 
zakreśl X

	Czy Wnioskodawca korzystał z dofinansowania na inne cele i rozliczył się?
	

	Czy Wnioskodawca korzystał z dofinansowania i jest w trakcie rozliczania?
	

	Czy Wnioskodawca korzystał z dofinansowania i nie rozliczył się?
	

	Do czego otrzymał dofinansowanie? (wymień) .......................................................................................................


3. Czy Wnioskodawca był stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy?: (zaznacz właściwe) 
      TAK
                    NIE

B. Dane dotyczące celu dofinansowania:

1. Cel dofinansowania ( wpisać informacje uzasadniające ubieganie się o dofinansowanie oraz cel jakiemu będzie ono służyć)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.   Przewidywany okres realizacji zadania :   ........................................................................................................

3.   Miejsce realizacji zadania: ..............................................................................................................................

4.   Wykaz planowanych prac w celu likwidacji barier :  (wymień w kolejności ważności Wnioskodawcy):

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

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

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

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

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

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

:......................................................................................................................................................................

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

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

:......................................................................................................................................................................

5.   Przewidywany koszt realizacji zadania: ............................. zł. (słownie) ....................................................

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

6.   Deklarowany udział własny w procentach (obowiązkowe minimum 5%)   .............% oraz kwota               w złotych ........................zł. Słownie: ..........................................................................................................................................................

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

7.   Kwota wnioskowanego dofinansowania: .........................................zł. (słownie)...........................................

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

8.
Deklarowany udział środków  finansowych pozyskanych z innych źródeł: .................... % kwota         w złotych ......................(słownie): ............................................................................................................................

9.   Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na wnioskowany cel   /kwota              i zakres/ ...............................................................................................................................................................

10.  Załączniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

	Nazwa załącznika
	Załączono

do wniosku tak/nie
	Uzupełniono
Data

Tak /nie
uzupełnien

(wypełnia pracownik

PCPR)

	1.kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub inne równoważne potwierdzające niepełnosprawność  Wnioskodawcy i innych osób wspólnie zamieszkujących (oryginał do wglądu);
	
	
	

	2.aktualne  zaświadczenie lekarza specjalisty zawierające informacje o rodzaju

niepełnosprawności , obecnym  stanie zdrowia oraz informacje dotyczące tego            w jakim stopniu ten stan utrudnia poruszanie się ( czy osoba porusza się na wózku inwalidzkim, o kulach, przy balkoniku?);
	
	
	

	3.udokumentowane prawo do lokalu lub budynku ( akt własności, wieczyste użytkowanie, nominacja, umowa najmu) oryginał do wglądu;


	
	
	

	4.zgoda właściciela lokalu i budynku na wykonanie wnioskowanego zakresu prac;


	
	
	

	5.dokumenty potwierdzające prawo występowania w  imieniu osoby niepełnosprawnej  (np. przedstawiciel  ustawowy, opiekun prawny, pełnomocnik) – oryginał do wglądu;
	
	
	

	6. dokument potwierdzenie zameldowania na pobyt stały w lokalu, w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych;
	
	
	

	7.zaświadczenie z:

A/ Powiatowego Urzędu Pracy, w przypadku  osób bezrobotnych lub/            i poszukujących pracy;

B/ z zakładu pracy potwierdzające zatrudnienie, w przypadku osób zatrudnionych;
	
	
	

	8.osoby korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej -  kopia decyzji;
	
	
	


Oświadczam,  że znane mi są następujące informacje:

  A. o dofinansowanie mogą ubiegać się wyłącznie osoby niepełnosprawne mające trudności w  poruszaniu się;

   B.  dofinansowanie  nie przysługuje osobom,  którym w okresie 2 lat  poprzedzających rok złożenia wniosku,  Starosta Wągrowiecki wypowiedział  umowę o dofinansowanie ze środków PFRON z  przyczyn,  na które Wnioskodawca mógł mieć wpływ.

C.  dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie;

 D.    podstawę   dofinansowania   ze   środków   PFRON   stanowi   umowa
zawarta   pomiędzy   Starostą  a Wnioskodawcą;

W przypadku, gdy PCPR poweźmie wątpliwości odnośnie do podanych we wniosku danych,                w szczególności co do wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gosp.domowym, wezwie wnioskodawcę do złożenia w wyznaczonym terminie wyjaśnień w sprawie lub dostarczenia niezbędnych dokumentów

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Powiat Wągrowiecki/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wągrowcu zgodnie z ustawą     z dnia 26 czerwca 2014 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014r., poz. 1182 z późn. zm.)

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

miejscowość i data ,              czytelny podpis Wnioskodawcy / osoby uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy

	SUMA UZYSKANYCH PUNKTÓW ( wypełnia PCPR)
	


 Załącznik nr 1 do wniosku  o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych ze środków PFRON

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdza się, że rodzaj niepełnosprawności Pan/i ....................................................................................................

pesel …………………………………………………………………………………………………………………

zam. ...........................................................................................................................................................................

zaliczonego/ej do osób niepełnosprawnych z powodu następujących dysfunkcji*

	dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak bądź też amputacja dłoni lub rąk
	

	inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	dysfunkcja narządu wzroku
	

	dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia ٭٭
	


- powoduje znaczne trudności w poruszaniu się 



                    tak              nie

- kwalifikuje do ubiegania się o dofinansowanie            



      tak               nie  

do......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………          

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Krótki opis dysfunkcji:

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

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

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

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









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








            data, pieczęć i podpis lekarza specjalisty 

٭   -   zaznaczyć  x w wolnym polu obok każdej występującej dysfunkcji

٭٭  -  zaznaczyć w przypadku nie zaliczenia do żadnej z czterech grup

�
Sytuacja zawodowa�
:	  zakreśl X�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
1. zatrudniony* / prowadzący działalność gospodarczą*�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
2. młodzież od lat 18 do 24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
3. bezrobotny poszukujący pracy* / rencista poszukujący pracy*�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
4. rencista* / emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy*�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
5. dzieci i młodzież do lat 18�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
*) niepotrzebne skreślić                                                                                   Punktacja PCPR�
�
�






Czy wnioskodawca korzystał z dofinansowania do likwidacji barier?	TAK	NIE�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Jakich? ..................................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
W którym roku? ...................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Czy był składany wniosek? Jeśli tak, podaj rok, lata ..........................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
                                                                                                           Punktacja PCPR�
�
�






1. dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim  jaka?


................................................................................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
2. inna dysfunkcja narządów ruchu, jaka? ............................................................................


................................................................................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
3. dysfunkcja narządu wzroku, jaka? ....................................................................................


...............................................................................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
4. dysfunkcja narządów słuchu i mowy, jaka? ......................................................................


................................................................................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
5. deficyt rozwoju /upośledzenie umysłowe/, jaki? ..............................................................


...............................................................................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia lub inna nie wymieniona w pkt. 1-5 jaka?


..............................................................................................................................................�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
                                                                                                                    Punktacja PCPR�
�
�
 �
�
�






�
Stopień niepełnosprawności potwierdzony orzeczeniem:�
zakreśl X�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
1. ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI OSÓB DO 16 ROKU ŻYCIA�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
2. ZNACZNY	( inwalIda I grupy)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
3. UMIARKOWANY	(inwalida II grupy)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
4. LEKKI	(inwalida III grupy)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
                         Punktacja PCPR�
�
�






�
Sytuacja mieszkaniowa – Wnioskodawca zamieszkuje:�
                                                        zakreśl X�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
1. samotnie�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
2. z rodziną�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
3. z osobami nie spokrewnionymi�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
                                                                                                                    Punktacja PCPR�
�
�









