Nr sprawy

wypetnia PCPR

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE
likwidacji barier

o architektonicznych o w komunikowaniusie o technicznych
dla osoby niepetnosprawnej ze Srodkéw PFRON

data wptywu wniosku

Whioskodawca sktada wniosek:
O we wiasnym imieniu O jako rodzic
O jako opiekun prawny 0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

1. Dane osobowe wnioskodawcy (osoby z niepetnosprawnosciq)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji

PESEL

Numer telefonu Adres e-mail

2. Dane osobowe osoby reprezentujacej Wnioskodawce
(dotyczy oséb do 18 roku Zycia, sqdownie ubezwtasnowolnionych lub posiadajgcych petnomocnictwo notarialne)

Osoba reprezentujaca Przedstawiciel ustawowy [ Opiekun prawny [ Petnomocnik ||

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

Ustanowiona/ny opiekunem prawnym / petnomocnikiem

(| Postanowieniem SGAUW oottt ZdNia e SYgN. akt .o
[T ha mocy petnomocnictwa z dnia .....cccceeeeeeeve v [eYeYaTVIT=TE0 P o] o 1=Y -0l o] A=Y 20U
repert. NR .o e e

3. Przedmiot dofinansowania

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie 0sob pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,

WYNIOSE .o ztotych.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym ..........ccceeeeeeereeeenenneee. , W tym liczba osdb niepetnosprawnych ...........




5. Sposob przekazania przyznanego dofinansowania (wstawié X w odpowiednim miejscu)

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Numer rachunku
bankowego

Nazwa banku

Wiasciciel konta
(imie i nazwisko)

O Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

6. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

Adres miejsca realizacji zadania

Cel dofinansowania

Uzasadnienie wniosku

6. Przewidywany koszt realizacji zadania

Ogodlna wartos¢ realizacji zadania (brutto) ot
Whioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON

(maksymalnie 85%) 7t
Oswiadczam, ze posiadam $rodki wtasne na pokrycie udziatu wtasnego

(co najmniej 15% wartosci wnioskowanego zadania) zt
Inne zrédta finansowania 7t

7. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Termin rozpoczecia Przewidywany czas realizacji

8. Informacja o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do
korica miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet
finansowania

9. Oswiadczenia wnioskodawcy lub osoby upowaznionej

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON i w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem/am strong
umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z przyczyny lezacej po mojej stronie.




Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oswiadczam, ze podane we wniosku
informacje sg prawdziwe, o zmianach zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

Oswiadczam, ze wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem dotyczacym dofinansowania ze srodkéw PFRON w ramach likwidacji barier architektonicznych, w
komunikowaniu sie i technicznych.

Oswiadczam, ze [1 korzystatem/am [ nie korzystatem/am ze $rodkéw PFRON (wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Informacja o korzystaniu ze Srodkdw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na podstawie zawartych uméw. Nie
nalezy wiec wykazywaé pomocy uzyskanej w ramach zadania: przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

Cel
nazwa instytucji, programu i/lub Data przyznania Przyznana Stan
Numer umowy ( .y S . / . - . v . .
zadania oraz przedmiot dofinansowania kwota rozliczenia

dofinansowania)

10. Zataczniki (wstawié X w odpowiednim miejscu)

O kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, o stopniu niepetnosprawnosci lub jego zamiennika
(oryginat do wglgdu)

O zaswiadczenie lekarskie (druk bedqcy zatqgcznikiem do wniosku)
O oferta handlowa zakupu/montazu urzadzen (bariery techniczne/ w komunikowaniu sie)

O kosztorys opracowany zgodnie z obowigzujgcymi przepisami badz oferta z wyszczegdlnieniem zaplanowanych prac
zwigzanych z likwidacjq barier architektonicznych

O udokumentowana informacja o innych Zrédtach finansowania zadania

11. Informacja i podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej

Sktadajac wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajgcy tozsamos¢ osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku.

Jesli wniosek sktada opiekun prawny lub petnomocnik nalezy okaza¢ dokument potwierdzajacy upowaznienie do
reprezentowania wnioskodawcy.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku z prowadzonym postepowaniem dotyczgcym dofinansowania
likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych znajduje sie na stronie internetowej:
www.pcprsiemiatycze.pl oraz na tablicy ogtoszen w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Siemiatyczach.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Siemiatyczach przy
ulicy Legiondw Pitsudskiego 3.

Kontakt z inspektorem ochrony danych jest mozliwy poprzez adres email: kontakt@pcprsiemiatycze.pl lub telefon:
85730 05 07.

data wypetnienia wniosku czytelny podpis wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika




pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE LIKWIDACII BARIER DLA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

ZE SRODKOW PFRON
IMUE I NMAZWISKO ... .eiee ettt ettt sttt e ettt bs b st b et e b bss b st e b en b bs et seb et b s e s st ee b e bt st ba s st ebseba et et entebe e e
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AAIES ZAMIESZKANIA ... ciiiecetcie ettt ettt e sttt et st e sa st et st estsbe e st e s estebs et et ensebases et enbesssbs e sen et entsbarae
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*
O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim O uposledzenie umystowe
O dysfunkcja narzadu wzroku O padaczka
O choroba psychiczna O inne jakie?

O schorzenia uktadu Krazenia e st

Konieczno$¢ wykonania likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie, technicznych*
O Nie
O Tak, jakich O barier architektonicznych O w komunikowaniusie O technicznych

uzasadnienie oraz zalecany zakres likwidacji barier stosowny do potrzeb wynikajacych z

NEEPEINOSPIAWNOSCI. ..ottt ettt et e e et es bbb st st et sbssts s st estsbs st s aes enbesssbs e et et essebs et nsentsassas s entensnen

Jakich przedmiotéw ortopedycznych, srodkéw pomocniczych, badz sprzetu rehabilitacyjnego uzywa
osoba niepetnosprawna?

data wystawienia pieczgtka i podpis lekarza



