
WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urządzeń (wraz z ich montażem) lub wykonania usług 

z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych

Wnioskodawca

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

Dowód osobisty – seria .............. nr .................. wydany dnia ......................przez ………………….                           …………………………………………………………….ważny do....................................................

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

Miejsce  zamieszkania -  miejscowość .................................................................................................. ulica..................................................., nr domu ............................., nr lokalu........................................

kod pocztowy ............. - ....................... poczta .....................................................................................

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

Rodzic/opiekun małoletniego Wnioskodawcy, opiekun/pełnomocnik osoby dorosłej

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

Dowód osobisty – seria .............. nr .................. wydany dnia ......................przez ………………….                           …………………………………………………………….ważny do....................................................

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

Miejsce  zamieszkania -  miejscowość .................................................................................................. ulica..................................................., nr domu ............................., nr lokalu........................................

kod pocztowy ............. - ....................... poczta .....................................................................................

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

ustanowiony opiekunem/pełnomocnikiem ............................................................................................

- postanowieniem Sądu Rejonowego w ......................................................... z dnia ............................ sygn. Akt ................................................................................................................................................

- na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ............................................................... z dnia .................................. repet. Nr ...................................

Informacje o przedmiocie dofinansowania ze środków PFRON.

Przedmiot dofinansowania (należy podać nazwę urządzenia i/lub rodzaj usługi)

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

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

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

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

Koszt realizacji zadania ..................................................................... zł

Kwota wnioskowana ze środków PFRON ...................................... zł,  co stanowi ..................... %

ceny brutto, pomniejszonej o udział własny i ewentualne dofinansowanie z innych źródeł.

W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem/kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.

Krótkie uzasadnienie składanego wniosku

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

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

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

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

Informacje o Wnioskodawcy.

I. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik (zaznaczyć)

	1. Znaczny
	

	Inwalida I grupy
	

	Osoba całkowicie niezdolna do pracy i samodzielnej egzystencji
	

	Osoba stale lub długotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny (z wyjątkiem orzeczeń wydanych przez KRUS po dniu 1 stycznia 1998 roku)
	

	Osoba w wieku do 16 lat (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny 
	

	2. Umiarkowany 
	

	Inwalida II grupy
	

	Osoba całkowicie niezdolne do pracy
	


	3. Lekki
	

	Inwalida III grupy
	

	Osoba częściowo niezdolna do pracy
	

	Osoba częściowo niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym (z wyjątkiem orzeczeń wydanych przez KRUS po dniu 1 stycznia 1998 roku)
	


II. Rodzaj niepełnosprawności (zaznaczyć)

	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim: wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. dysfunkcja narządu mowy
	

	6. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	7. niepełnosprawność  z ogólnego stanu zdrowia
	


III. Sytuacja zawodowa (zaznaczyć)

	1. zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. osoba w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiującym
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy*/rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dzieci i młodzież w wieku do lat 18
	


* niepotrzebne skreślić

VI. Korzystanie ze środków PFRON (zaznaczyć)

	1.
	Na likwidację barier:
	

	
	- nie korzystałem
	

	
	- korzystałem
	

	
	a) przedmiot dofinansowania .....................................................................................
	

	
	b) data otrzymania dofinansowania ...........................................................................
	

	
	c) kwota dofinansowania ...........................................................................................
	

	2.
	Korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	

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

	4.
	Korzystałem i nie rozliczyłem się
	


VII Informacja o ewentualnych dofinansowaniach z innych źródeł, przeznaczonych na ten sam cel.

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

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

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.

Świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 06.06.1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88 poz. 553 z późn. zm.)   za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte we wniosku zgodne są ze stanem faktycznym.

O wszelkich zaistniałych zmianach mających wpływ na realizację wniosku zobowiązuję się powiadomić                w terminie 7 dni. 

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.).







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







         (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego,








       opiekuna prawnego, pełnomocnika)

Załączniki do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednik.

2. Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie z Wnioskodawcą, w przypadku takich osób.

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, (zał. nr 1 do wniosku)

4. Oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą (zał. nr 2 do wniosku)

5. Kserokopia decyzji o przyznaniu zasiłku pielęgnacyjnego, w przypadku jego pobierania.

6. Kserokopia decyzji o przyznaniu świadczeń pomocy społecznej, jeżeli takie występują.

7. Zgoda właściciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jeżeli taka zgoda jest wymagana.

8. FV PRO FORMA, oferta cenowa, kosztorys  (wystawia sprzedawca wnioskowanego sprzętu i usługi).

Decyzja Zarządu Powiatu Wągrowieckiego o przyznaniu dofinansowania:

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

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








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









podpis pracownika 













                                                                                                                                                                                             Załącznik nr 1 do wniosku 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

w ramach likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych

Imię i nazwisko pacjenta………………………………………………………………………………

Data urodzenia ………………………………… pesel ………………………………………………    

1. Krótki opis dysfunkcji........………………………………………………………………................         …………………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................................................

2. Podstawowe informacje* (*proszę właściwe zaznaczyć znakiem X ):

	dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim* 
	

	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 i komunikowaniu            tak*      nie*              -     kwalifikuje do ubiegania się o dofinansowanie                                           tak*      nie*

3. Dodatkowe informacje (należy wypełnić gdy dotyczą osoby niepełnoletniej)

	a) dysfunkcja narządu wzroku Pacjenta dotyczy: 

jednego oka   obydwu oczu

b) Pacjent ma zwężone pole widzenia: nie dotyczy

w oku lewym do: ................................ stopni

 w oku prawym do: .............................. stopni

c) Pacjent ma obniżoną ostrość wzroku (w korekcji):   nie dotyczy

w oku lewym wynosi:  ...........................................

 w oku prawym wynosi: ......................................

d) Pacjent jest osobą głuchoniewidomą: 

 tak              nie
	pieczątka i podpis lekarza

	Wrodzony brak lub amputacja obu kończyn górnych – co najmniej w obrębie przedramienia
	pieczątka i podpis lekarza

	Dysfunkcja charakteryzująca się znacznie obniżoną sprawnością ruchową w zakresie obu kończyn górnych, wynikająca ze schorzeń o różnej etiologii.

Proszę o podanie dysfunkcji: ..............................................................

.............................................................................................................
	pieczątka i podpis lekarza


4. Dodatkowe informacje (należy wypełnić gdy dotyczą osoby niepełnosprawnej)

	Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych i obu kończyn dolnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej i obu kończyn dolnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i obu kończyn górnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i jednej kończyny górnej
	pieczątka i podpis lekarza

	Dysfunkcja obu kończyn dolnych 
	pieczątka i podpis lekarza


          Ponadto na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że:

	1. Pacjent  może poruszać się na wózku inwalidzkim  o napędzie ręcznym:  tak                   nie 

2. Korzystanie z wózka o napędzie elektrycznym jest niewskazane, gdyż może spowodować wstrzymanie lub pogorszenie procesu rehabilitacji lub wpłynie niekorzystnie na sprawność kończyn górnych: 

                                           tak                    nie 

3. Przeciwwskazania do korzystania z wózka o napędzie  elektrycznym 
(np. utraty przytomności, epilepsja): .........................................................                                         

........................................................................ brak przeciwwskazań

 
	pieczątka i podpis lekarza


5. Pacjent wymaga likwidacji barier i wskazany jest  zakup: ...................................................... 

dnia ............................

………………………………………………………

                                                                                           pieczątka i podpis lekarza specjalisty   









Załącznik nr 2 do wniosku









o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu się









i technicznych

OŚWIADCZENIE


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

Świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233§1 ustawy z 06.06 1997 Kodeks Karny 

(Dz.U. Nr 88 poz. 553 z późn. zm.) za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte         w powyższym oświadczeniu są zgodne są ze stanem faktycznym.







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








(podpis Wnioskodawcy)




Nr sprawy PC.55     .     .201….   


Data wpływu


�
�
 








