v

numer kolejny wniosku  powiat rédéenia wniosku

data wptywu kompletnego wnioskaiefd miesic, rok)

WNIOSEK

o dofinansowanie z&odkow Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnospyawn
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zasikania osoby niepetnosprawnej

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy(dziecko, osoba niepetnosprawnéjrosz wypetni
drukowanymi literan)i

.................................................................. SYN/COTKA. ...,
imie (imiona) i nazwisko iriojca

seria ...... M wydany wdniu ............... PrZEZ ...ooviviimme e

dowdd osobisty

NrPESEL ... NENIP L

MI€JSCOWGBE ....eevvvvvevee e, ulica ..o nrdomu ...... nrlokalu............
doktadny adres

nrkodu .....-......... 010104 v- N powiat ..o,

WOJEWOdZIWO ..., nrtel./faxu (znrkigr.............coooeiiie i

I.A. Stopien niepetnosprawndci®
1. znaczny
» inwalidzi | grupy,
» 0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolnesdmodzielnej egzystenciji,
e 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracyospgdarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek piegnacyjny,
e o0soby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobieraniakiav szkole do 24 lat), ktorym
przystuguje zasitek piegnacyjny
2. umiarkowany,
» inwalidzi Il grupy,
» 0soby catkowicie niezdolne do pracy,
» inwalidzi lll grupy za wzgidu na gluchat lub gluchoniemat
3. lekki,
» pozostali inwalidzi Ill grupy,
» osoby czsciowo niezdolne do pracy,
» 0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracyospgdarstwie rolnym

|.B. Rodzaj niepetnosprawndci®

1. dysfunkcja naradu ruchu z konieczrigia poruszania sina wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lutkr

inna dysfunkcja naszlu ruchu

dysfunkcja narzdu wzroku

dysfunkcja nargdéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy ( upéledzenie umystowe)

niepetnosprawni z ogoéinego stanu zdrowia

o0 w N

@ wstawit X we widciwej rubryce
* niepotrzebne skedi¢
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[I.A Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony */ prowadcy dziatalné¢ gospodarcg

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, gra s¢ w systemie szkolnym lub
studiupca*

bezrobotny poszukagy pracy*/ rencista poszukagy pracy*

3.
4. rencista*/ emeryt* nie zainteresowany pmigm pracy
5. dzieci i mlodzi¢ do lat 18

lll. A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszlaniowe {vypetnia pracownik Centrum) @

zte

1
2. przecketne
3. dobre

4: bardzo dobre

arwn

No

B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku mieszkania

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wietmtzinny komunalny*, wielorodzinny

spotdzielczy*,

] =
budynek parterowy*, gtrowy*, mieszkaniena ..................... (proszpoda& kondygnacg)
przyblizony wiek budynku lub rok budowy .....................cel

opis mieszkania: pokoje ......... (podhczbe), z kuchni*, bez kuchni*, z tazienk*, bez

tazienki*, z wc*, bez wc?,

tazienka jest wyposana w: wang*, brodzik*, kabire prysznicovg*, umywalke*,

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, ciepidjanalizacja*, centralne ogrzewanie*,
prad*, gaz*,

inne informacje o warunkach mieszkaniowych ...............ocoiii i e

11.C. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuj&’

1. samotnie

2. zrodzim

3. z osobami nie spokrewnionymi

l1l.C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawc
(w tym osoby niepetnosprawne).

Imie i nazwisko - pokrewigstwo niepetnosprawro Dochéd miesiczny
stopig® |  rodzaf” netto [z1]
WNIOSKODAWCA

N|O|O AW INIE

prosz wstawé X we widciwej rubryce
(1) prosz wstawi wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy |.A.
(2) prosz wstawi wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.B
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IV. Sredni dochdd miesgczny (netto) na osob w gospodarstwie domowym
Whioskodawcy.
1. ponizej 100.00 zt
101.00 - 200.00 z}
201.00 - 300.00 zt
301.00 - 400.00 zt
401.00 - 500.00 zt
501.00 - 600.00 zt
601.00 - 700.00 zt
701.00 - 800.00 zt
powyzej 800.00 zt

O XN g~ w N

V. Korzystanie zesrodkéw finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

€)) (2)

1. na likwidacg barier urbanistycznych i architektonicznych
a) nie korzystatem
b) korzystatem (w tym zérodkéw przyznanych przez
WOZiRON
2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczyteen si
3. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w teakci
rozliczenia
4. korzystatem i nie rozliczytem si

VI. Deklarowany udziat wtasny Wnioskodawcy i/lub ponsora

1. deklarowany przez Wnioskodaw®bo pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad | %
obowigzkowe 20%
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztowzagji zadania %
VII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy™
a) wyksztalcenie zaznacz b) rodzajzrodta utrzymania zaznacz
wiasciwe wiasciwe
1. niepetne podstawowe 1.wynagrodzenie za prac
2. podstawowe 2. przychody z dziatalnii
gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stala*/emerytura*
4. srednie og6Inoksztaice 4. renta okresowa
5. érednie zawodowe 5.renta szkoleniowa
6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych
7. wyzsze 7. zasitek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8stypendium
9. alimenty*/inne*

VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych (urb anistycznych)

IX. Wykaz planowanych przedsewzigé (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji
barier (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

(1) prosz wstawit X we wiaciwej rubryce
(2) prosz wstawi wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy |.A.
(3) prosz wstawi wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.B
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taczna kwota wnioskowego dofinansowania (80% wartkosztorysu):
Cyframi: .....................zh
(SHOWNIE: e e e e e e e e e e e ZE)

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, peinomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskeclg, opiekun prawny lub petnomocnik

.................................................................. Syn/corka........oooiiiiiii
imie (imiona) i nazwisko iraiojca
seria ...... ] wydany w dniu ............... 0] A=Y A
dowadd osobisty
NrPESEL ... NENIP L
MIEJSCOWBE .....ovvvecveeeie e, ulica ..o nrdomu ...... nrlokalu............
doktadny adres
nrkodu .....-......... 010104 - N powiat .........oiii e,
WOJEWOdZIWO ..., nrtel./faxu (znrkigr...........ccooeeiii i,
ustanowionym opiekunem*/petnomochiKiem* ... ... ...
(postanowieniemdslu Rejonowego z dn.......... sygn. Akt*/ na mocy petnomocnictwo
potwierdzonego przez Notariusza.............cceevvienvenennnn. zdn.............. repet.nr............... )

Zataczniki do wniosku:
(Wniosek nalezy dostarczy wypetniony z kompletem wymaganych zalcznikéw)

1. Kopia orzeczenia, o ktdrym mowa w art. | lub 62amst z dnia 27 sierpnia 1997r. a

rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudiueosob niepetnosprawnych (Dz. U. Nr
123. poz. 776 z pihiejszymi zmianami

2. Kopia orzecze o niepetnosprawrigi oséb mieszkagych wspolnie z Wnioskodawcw

przypadku takich oséb.

3. Aktualne zawiadczenie lekarskie, zawiegap informacg 0 rodzaju niepethosprawé,

jezeli rodzaj niepetnosprawioi nie jest okréony w orzeczeniu.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania wlplaktorym ma nagpic¢

likwidacja barier architektonicznychdpia aktu wkasnasci, umowa najmu).

5. Zadwiadczenie*/éwiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zarkeggzh wspdlnie z
Whnioskodawg (PITY LUB ZAS. Z URZEDU SKARBOWEGO ZA ROK
POPRZEDZAACY SKELADANY WNIOSEK).

Szkic pomieszczew ktérych ma by przeprowadzona likwidacja i ich wymiary (metyra
Projekt ikosztorys, pozwolenie na buday( w koniecznych przypadkach).

Zgoda wigciciela budynku ( w koniecznych przypadkach).

Przyjete petnomocnictwo inwestora zgstzego ( w koniecznych przypadkach).

10. Zdj¢cia przedwykonawcze modernizowanych miejsc.

11. Zdjecia powykonawcze (po zakozeniu modernizaciji).

12. Petnomocnictwo notarialne w sytuacji gdy osoba eliepsprawna nie nmie przyby do

PCPR.

13. Kserokopia dowodu osobistego (dane osobowe i admeeldowania) Wnioskodawcy i

Petnomocnika
L e e e e e e

©CoNO

* niepotrzebne skdi¢

Strona 4



I.  Opinia merytoryczna dotyaza poprawngci rozwigzan technicznych i kosztow
likwidacji barier (vypetnia PCPR)

(data i podpis)
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