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

data wpływu kompletnego wniosku ( dzień, miesiąc, rok)

pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

       ul. Zygmunta Starego 17, 44-100  Gliwice        Tel. 032   332 66 14,
      Tel/Fax 032 332 66 16




www.pcpr-gliwice.pl

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do likwidacji barier w komunikowaniu się osoby niepełnosprawnej

A. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY (proszę wypełniać drukowanymi literami )

......………………………………………………………………………...........................................

           imię  i nazwisko                                                                        

seria………...nr............... wydany w dniu……………..przez...........................................................
               dowód osobisty
nr PESEL ..................................................................... 

miejscowość ............................... ulica …………………………  nr domu ……...nr lokalu ......…

dokładny adres

nr kodu..................poczta ................................................ powiat ......................................................

województwo ...................................... nr tel./ faxu ( z nr kier.) .......................................................

   I. A. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI¹

	1. znaczny
	

	▪ inwalidzi I grupy
	

	▪ osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji.
	

	▪ osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje 
  zasiłek pielęgnacyjny
	

	▪ osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), którym 
  przysługuje zasiłek pielęgnacyjny.
	

	2. umiarkowany,
	

	▪ inwalidzi II grupy,
	

	▪ osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	▪ inwalidzi III grupy ze względu na głuchotę lub głuchoniemotę
	

	3. lekki
	

	▪ pozostali inwalidzi III grupy
	

	▪ osoby częściowo niezdolne do pracy,
	

	▪ osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


I. B. RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI¹

	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 narządów słuchu i mowy
	

	5. deficyt rozwojowy ( upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


I -  wstawić X we właściwej rubryce 
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II. A. SYTUACJA MIESZKANIOWA – ZAMIESZKUJE¹

	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami spokrewnionymi
	


II.B. OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM  WRAZ                 Z WNIOSKODAWCĄ ( W TYM  OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNE).

	   Imię i nazwisko – pokrewieństwo/powinowactwo
	       Niepełnosprawność (2)
	Przeciętny miesięczny dochód 

w rozumieniu przepisów 

o świadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku **

	
	stopień 
	rodzaj
	

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	


III. PRZECIĘTNY MIESIĘCZNY DOCHÓD PODZIELONY PRZEZ LICZBĘ OSÓB  

      WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM WYNOSI : ........................... ZŁ.**
IV. KORZYSTANIE ZE ŚRODKÓW FINANSOWYCH PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU 

     REHABILITACJI OSÓB   NIEPEŁNOSPRAWNYCH

	
	(1)
	                      (2)

	1. na likwidację barier urbanistycznych i architektonicznych
	
	

	   a)   nie korzystałem
	
	

	   b)  korzystałem 
	
	

	 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
	
	


(1) proszę wstawić X we właściwej rubryce

(2) proszę wstawić właściwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.A                                                                

(3) ) proszę wstawić właściwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I. B

* właściwe podkreślić

** przeciętny miesięczny dochód – suma miesięcznego przychodu bez względu na tytuł i źródło  jego uzyskania pomniejszony o miesięczne obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych oraz o składki na ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenia społeczne oraz o alimenty świadczone na rzecz innych                                   

V. CEL KWALIFIKACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIĘ
.............................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................
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VI. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIĘWZIĘĆ ( INWESTYCJI, ZAKUPÓW) W CELU LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIĘ

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

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

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

VII. TERMIN ROZPOCZĘCIA I PRZEWIDYWANY CZAS REALIZACJI ZADANIA

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

VIII.  MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA 

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

IX. KOSZT ZADANIA 

	PRZEWIDYWANY KOSZT OGÓLNY (wynikający z załączonych  kosztorysów)  

Cyframi: ………………………. zł.
Słownie: ………………………………………………………………………………………………zł. 


	DEKLAROWANE ŚRODKI WŁASNE:  ……

Cyframi: …………………………zł.    (co najmniej 5% kosztu ogólnego %)

Słownie:………………………………………………………………………………………… zł.

	WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA 
.CYFRAMI:...................................................................................................................................................................................zł

SŁOWNIE:…………………………………………………………………………………………………………………… .. zł

	INNE ŹRÓDŁA FINANSOWANIA  …………………………………………………………………………………………………..


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

                                                                                                             ( podpis Wnioskodawcy٭, przedstawiciela  ustawowego            

                                                                                                                    opiekuna prawnego٭ pełnomocnika٭ )

Strona 3

OŚWIADCZENIA

Zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem, bądź ceną zakupu materiałów budowlanych oraz innych materiałów i kosztem wykonania usług z zakresu likwidacji barier architektonicznych , pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.

  Oświadczam, że nie posiadam wymagalnych zobowiązań wobec Funduszu.

  Oświadczam, że nie uzyskałem/am w ciągu poprzednich 3 lat dofinansowania ze źródeł PFRON    

  na cel określony we wniosku ( w przypadku likwidacji barier w komunikowaniu się i  

  technicznych ).*

 Uprzedzona/ny o odpowiedzialności wynikającej z art. 286 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca  

 1997 r. – Kodeks Karny ( Dz. U. Nr 97,88, poz. 553 ze zm) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz  w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

Wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum pomocy Rodzinie w Gliwicach zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r, 
o ochronie danych osobowych( Dz. U. z 2002 r. Nr 101 z późn. zm.). Dane osobowe przetwarzane będą przez PCPR w Gliwicach, ul. Z.Starego 17, w związku z prowadzonym postępowaniem 
o przyznanie świadczeń ze środków PFRON. Podanie danych jest obowiązkowe na podstawie art.11rozporządzenia MPiPS z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia rodzaju zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON ( Dz.U. z 2002 r Nr 96 poz.861).

Wnioskujący ma prawo wglądu w dane oraz ich poprawienia.

Oświadczam, że jestem/ nie jestem* płatnikiem podatku VAT.

Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przysługuje odwołanie ponieważ do Wnioskodawcy wysyłana jest informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku, a nie decyzja administracyjna.

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy ze środków Funduszu.

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

                                                                                                      ( podpis Wnioskodawcy٭, przedstawiciela  ustawowego            

                                                                                                                    opiekuna prawnego٭ pełnomocnika٭ )

* niepotrzebne skreślić
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY ( DLA MAŁOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUN PRAWNY LUB PEŁNOMOCNIK

....................................................................................... syn/córka ............................................

                   imię imiona  i nazwiska                                                                                                         imię ojca

seria .......  nr............................... wydany w dniu................................... przez...........................................................

      dowód osobisty

nr PESEL ....................................................................................... 

miejscowość .................................................................... ulica ...........................................  nr domu ................. nr lokalu ............

                 dokładny adres

nr kodu ...............  ..................... poczta ........................................................ powiat ........................................................................

województwo  ................................................................ nr tel./ faxu ( z nr. kier.) ...........................................................................

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

( postanowieniem Sądu rejonowego  z dnia .......................................  sygn akt٭  / na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego

przez Notariusza  ................................................. z dn.................................... repet nr ................................................. ).

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU :

1. Kopia orzeczenia o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych ( Dz. U. Nr 127 poz721 z 2011r.).

2. Kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą.

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu.

4.Oświadczenie o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą.

5. Zaświadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy.

6. Zaświadczenie o pobieraniu nauki przez Wnioskodawcę.

7. Inne wymagane przez PCPR ( np. oferta cenowa, itd. )

 Adnotacje przyjmującego wniosek.
...................................................................................................................................................

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

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

....................................................................................................................................................
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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gliwicach ul. Zygmunta Starego 17, 44 – 100 Gliwice, 
 tel./fax. 32 332 66 16,  pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl,  www.pcpr-gliwice.pl

NIP: 631-22-39-300, REGON 276302112



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gliwicach ul. Zygmunta Starego 17, 44 – 100 Gliwice, 
 tel./fax. 32 332 66 16,  pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl,  www.pcpr-gliwice.pl

NIP: 631-22-39-300, REGON 276302112


