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RS-616- /

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania
osoby niepelnosprawnej

MATERIALOW DOKONYWANE JEST PO PODPISANIU UMOWY OBEJMUJACEJ
ZAKRES DOFINANSOWANIA

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy

(imig i nazwisko/ w przypadiu osoby, kira nie ukoriczyla 18 roku z-;isfaLze'z}';;};;;;é};}";é;;;{e} """"""""""""
telefon ..o

Adres zamieszkania: miejSCOWOSCE .....cvevveveierierierenisineeinens UCA v
nrdomu ............... nr lokalu........... nr kodu ........ e POCZEA ..ot
GMIN A L

Adres zameldowania: miejSCOWOSE .......ocvrvreeriererenireneeeans UHCA ..o
nrdomu ............... nr lokalu........... nr kodu ........ e POCZEA ..ovveveeie e

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY
Posiadane orzeczenie:

1). o stopniu niepetnosprawnoséci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
2). o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow | I i

3). o catkowitej/ czeSciowej niezdolnoéci do pracy/ niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji/
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym/

4). o niepetnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci *

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim*;

wrodzony brak* albo amputacja dtoni lub rak*

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu* i mowy*

deficyt rozwojowy (upo$ledzenie umystowe)

ST Il B I

niepetnosprawno$¢ z ogédlnego stanu zdrowia

I11. Sytuacja zawodowa *

1. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku powyzej 16 roku zycia, uczaca si¢ w systemie szkolnym* lub studiujaca*

3. bezrobotny zarejestrowany w PUP aktywnie poszukujacy pracy™*/ rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podj¢ciem pracy

5. osoba niepetnosprawna do 16 roku zycia
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IV. Korzystanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych'

1. rodzaj zadania:

1.1 nie korzystatem

1.2. korzystatem

a) przedmiot dofinansowania

b) data otrzymania dofinansowania/ numer Umowy

¢) kwota dofinansowania [z1]

2. rozliczytem si¢

3. korzystatem i nie rozliczylem si¢

V. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*,

2. NN e

3. budynek parterowy*, pietrowy®*, mieszkanie na ..........cccocceeveercieenieniieeneenieennes (prosze
poda¢ kondygnacje)

4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy ........ccccecieeiieiiieniiiiie s

5. opis mieszkania: pokoje .......... (podac¢ liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez

tazienki*, z wc*, bez wc*

6. lazienka jest wyposazona w: wann¢*, brodzik*, kabing prysznicowg*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne
ogrzewanie*, prad*, gaz*

8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych

VI. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg (w tym
osoby niepetnosprawne)

Dochod
Imig i nazwisko — POKREWIENSTWO miesigczny

netto (zt)

1. -~ WNIOSKODAWCA

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych?, podzielony przez liczbe 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartat poprzedzajacy miesigc zloZenia wniosku wynosit....................L ztotych

Twstawié¢ X we wlasciwej rubryce
2Ustawa z dnia 28.11.2003 roku o Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2016 r., poz. 15181. j.)
* niepotrzebne skresli¢
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VI1. Cel dofinansowania i miejsce realizacji zadania

IX. Wykaz planowanych przedsi¢wzi¢¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier

architektonicznych i orientacyjny koszt realizacji zadania

X. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:
XI. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania: ...........cccceceeeireneineneneesenenas 28
(SEOWIIIE: ..t ettt e et e st e e st e e st eeessbeeesbaeesseesnsseesnsneeennseeensens zh)

co stanowi do 95% wartosci wnioskowanych prac.

XII. Ogélna wartos¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania:
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Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku
nie bytem/am* strong umowy o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie (§ 9 ust. 1. Rozporzqdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogq by¢ finansowane ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych - Dz.U.2015.926 j.t.)

Ja nizej podpisany/a pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art.233 par.l kodeksu karnego* za
sktadanie falszywych zeznan, skladam stosownie do art. 75 par. 2 kpa o$wiadczenie, ze dane zawarte we
wniosku sg zgodne z prawda.

*Art.233 par.1 kk — Kto, sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowdéd w postgpowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8.

W przypadku ztozenia falszywych zeznan kwota dofinansowania ze Srodkéw PFRON do likwidacji barier
architektonicznych podlega zwrotowi.

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich/ dziecka danych osobowych, w bazie danych PCPR
w Krakowie dla potrzeb niezbednych podczas realizacji ww. zadania, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r.
o0 ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2016 poz. 922 j. t.).

Os$wiadczam, ze zostalem/tam poinformowany/a, ze ztozony przeze mnie wniosek o dofinansowanie
ze S$rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych zostanie rozpatrzony po otrzymaniu przez PCPR informacji o wysokos$ci $rodkoéw
finansowych przypadajacych na realizacje w 2017 roku zadan z zakresu rehabilitacji spoteczne;j.

Oswiadczam, e o zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowigzuje sie
poinformowaé PCPR w Krakowie w ciggu 14 dni.

data (podpis Whnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy dla maloletniego Wnioskodawcy, opiekun prawny lub
pelnomocnik

NEPESEL ..o s adres zamieszkania: miejSCOWOSC ......ccevvervrereireriereennn.
................................................. UHCR v AFAOMU e NP OKalUL

nrkodu ..., POCZEA ..ttt POWIAL ..ot
WOJEWOAZEWO ..ottt sttt e Nrtel/faXU .o

ustanowiony Opiekunem*/ PeomocCniKiem™ ............cccviriiiiiiiiiiiieiie ettt ettt e sbr e sb e e s sine e
*postanowieniem Sgdu Rejonowego z dn. .......ceeveevveriienciennenns SYEN. AKL 1.
* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTATTUSZA .........ccueeruverrueerieerieereeseeneeseesreesees seessreesseeseesneass

ZAN. o FEPEL. NF oo )

wstawic¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢
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Zalqczniki do wniosku:

1.

Kopig posiadanego orzeczenia lub wypisu z tresci orzeczenia:

0 stopniu niepetnosprawnosci lub o zaliczeniu do jednej z trzech grup inwalidéw lub o catkowitej/
czesciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane przed
dniem 1 stycznia 1998r.)/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, niezdolnosci do samodzielne;j

egzystencji lub niepelnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia — oryginal do wgladu;

2.

5.

Kopie posiadanego orzeczenia lub wypisu z tre§ci orzeczenia w przypadku osob
niepetosprawnych mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca — oryginal do wgladu,

Aktualne za$wiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o ograniczeniach i rodzajach
niepenosprawnosci powodujacych utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu (strona 6

whniosku);

Kserokopia  dowodu osobistego Whioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego —
oryginal do wgladu;

Numer elektroniczny ksiegi wieczyste;j;

W przypadku braku numeru elektronicznego ksiggi wieczystej kserokopia aktualnego odpisu z ksiag
wieczystych (wazna trzy miesigce) - oryginal do wgladu.

6.

Pisemna zgoda wilasciciela lokalu/budynku na wykonanie prac w ramach likwidacji barier
architektonicznych;

Szkic pomieszczen, ktorych dotyczy likwidacja barier architektonicznych (z podaniem ich
wymiarow, obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego)

(adres)

Wyrazam zgode¢ na likwidacje barier architektonicznych w  moim  domu,

(adres)

(czytelny podpis wlasciciela lokalu/ budynku)

Z}ozono wniosek: kompletny/niekompletny*



