............./............../................... 


                 


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

numer kolejny wniosku                   


      


      data wpływu  wniosku 

WNIOSEK

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

Dane Wnioskodawcy  ( proszę wypełnić drukowanymi literami)
Imię i nazwisko ............................................................................................. imię ojca ...................................................

seria...........numer dowodu osobistego................................................wydany w dniu...................................................                                    przez.............................................................................................. nr PESEL ...................................................................

NIP................................................................ adres zamieszkania.....................................................................................

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

nr telefonu ...............................................................     nr konta....................................................................................... 
Proszę o dofinansowanie  .............................................................................................................................................

należy podać nazwę urządzenia (ewentualnie montaż) rodzaj usługi

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

w łącznej wysokości .............................................................................. zł (słownie .......................................................

..............................................................................................................................................................................................)

co stanowi ...................% ceny brutto, pomniejszonej o 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 Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.

*   niepotrzebne skreślić












strona 1

Krótkie uzasadnienie wniosku  ........................................................................................................................................

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

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

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

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

Informacje o Wnioskodawcy

I. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik(1)
	1. znaczny
	

	· inwalidzi I grupy
	

	· osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	· osoby stale lub długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny             (orzeczenie wydane przed 1.01.1998r.)
	

	· osoby w wieku do 16 lat (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
	


II . Rodzaj niepełnosprawności (1)

	1. dysfunkcja narządu ruch z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak lub amputacja kończyn górnych
	

	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 (1)

	1. zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą*
	

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

	3. bezrobotny poszukujący pracy/ rencista poszukujący pracy*
	

	4. rencista/ emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dzieci i młodzież do lat 18 
	


  *   niepotrzebne skreślić
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IV. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (w tym osoby niepełnosprawne) oraz ich średni miesięczny dochód netto (4) w roku bieżącym

	imię i nazwisko - pokrewieństwo
	niepełnosprawność
	dochód miesięczny (4) [ zł ]

	
	stopień (2)
	rodzaj (3)
	

	                                                                       wnioskodawca
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


V. Średni dochód miesięczny (netto) na osobę w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy (1)

	1. poniżej 100,00 zł
	

	2. 101,00 – 200,00 zł
	

	3. 201,00 – 300,00 zł
	

	4. 301,00 – 400,00 zł
	

	5. 401,00 – 500,00 zł
	

	6. 501,00 – 600,00 zł
	

	7. 601,00 – 700,00 zł
	

	8. 701,00 – 800,00 zł
	

	9. powyżej 801,00 zł
	


VI. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób  Niepełnosprawnych (1)

	1. na likwidację barier w komunikowaniu się
	

	     1.1 nie korzystałem
	

	     1.2 korzystałem (w tym ze środków przyznanych przez WOZiRON)
	

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

	         b) data otrzymania dofinansowania

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

	         c) kwota dofinansowania [zł]                 

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

	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 oznaczenie cyfrowe z tablicy I

(3) proszę wstawić właściwe oznaczenie cyfrowe z tablicy II 

(4) średni miesięczny dochód rodziny, 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, określoną w przepisach       o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób,

  *   niepotrzebne skreślić
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VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł, przeznaczonych na ten sam cel ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

    (podpis Wnioskodawcy * przedstawiciela ustawowego* 

                                                                                                                        opiekuna prawnego* pełnomocnika)
Świadoma/y  odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233kk) oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą.
(art. 233 §1. Kto, składając zeznanie mające służyć jako dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego                o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania lub odebrał od niego przyrzeczenie.) 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych,         w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji zadania, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

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

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

    (podpis Wnioskodawcy * przedstawiciela ustawowego* 

                                                                                                                      opiekuna prawnego* pełnomocnika)
Przedstawiciel ustawowy ( dla małoletniego Wnioskodawcy) opiekun prawny lub pełnomocnik

................................................................................................... syn/córka ........................................................................                                                    imię (imiona) i nazwisko





imię ojca

seria.........numer...........................wydany w dniu.................................przez...................................................................

                   dowód osobisty

nr PESEL..................................................................... NIP...............................................................................................

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

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

województwo...................................................................nr tel./fax.( nr kier.)................................................................

ustanowiony Opiekunem*/Pełnomocnikiem* .............................................................................................................

(postanowienie Sądu Rejonowego z dn. .......................................... sygn. akt*/ na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .................................................................................................................................... z dn. .............................. repet.. nr......................................)

(1) proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

*    niepotrzebne skreślić
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Załączniki do wniosku

1. Kopia orzeczenia, o której mowa w art..1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych ( Dz. U. z 2008r. Nr 14, poz 92           z późn. zm.).

2. Kopie orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą, w przypadku takich osób.

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

4. Zaświadczenie*/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. Kopia decyzji o przyznaniu świadczeń pomocy społecznej, jeśli takie występują.

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

8. Inne dokumenty wymagane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie.

Adnotacje przyjmującego wniosek:

1. Opinia merytoryczna dotycząca poprawności złożonego wniosku i załączników: 

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

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

 (data i podpis)

2. I etap ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

 (data i podpis)

3. II etap ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

 (data i podpis)

4. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

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

  (data i podpis)
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    Dotyczy wniosku Nr ................ z dnia ........................

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

o posiadaniu środków na wkład własny

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w celu realizacji ................................................................................................................................................................

(podać cel dofinansowania)

Niniejszym oświadczam, że  Ja ........................................................................................................................................

( imię i nazwisko)

zamieszkały(a) .....................................................................................................................................................................

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

posiadam środki finansowe na wkład własny w wysokości wymaganej w realizacji ...............................................

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

(podać cel dofinansowania)

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych,         w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji zadania, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883)

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



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

             ( miejscowość, data)






        (podpis wnioskodawcy) 
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