Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie Nr kolejny wniosku .o,
ul. Podchorazych 15

58-508 Jelenia Gora

tel. 075 64-73-282

W NI O S E K
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania uslug z

zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sig.

Dane dotyczace Wnioskodawcy /prosze wypetni¢ drukowanymi literami/

............................................................................................... SyNn/corka .......ccceevverieeneenen.
imig (imiona) i nazwisko
UL cveeeieereeereeree e eree e e seria....... 111 GUUR wydany wdniu ........cceeevvennnnn.
dowdd osobisty
PIZEZ .ovveriareeieeniens PESEL .....ccccovveienne nr NIP e, zamieszkaly
(MICJSCOWOSCE) wnvvrenrieireeieeeireereeeere e ulica ..ooveeeveeeeieeeieee, nr domu ......nr lokalu ....
nr kodu ....- ...... POCZEA .t POWIAL vttt
WOJEWOAZEWO ..o, nr tel./faksu (z nr Kier.) .....cccoceevviiiiiiiieiicee e

W WYSOKOSCI @ evvveeense ZE (STOWNIE & e zh), co
stanowi : 80 % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet.

Wartos¢ (pelny koszt — 100 %) wurzadzenia (ewentualnego montazu), uslugi
WYNOSI §  eevevnrccsnnccsnnnesens ZE

Jednocze$nie o$§wiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych $rodkéw kwote
stanowiaca roznicg pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem/ kosztem wykonania
ustugi, pomniejszong o ewentualne dofinansowanie z innych Zrodet a przyznana ze srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelhosprawnych kwota dofinansowania.

Uzasadnienie skladanego wniosku ...



Stopien niepelnosprawnosci*

1. znaczny

Q inwalidzi I grupy

Q osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

Q osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przystuguje zasitek pielegnacyjny

Q osoby w wieku do lat 16 z orzeczona niepelnosprawnos$cia

2. umiarkowany

Q inwalidzi II-ej grupy

Q osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. lekki

Q pozostali inwalidzi IIl —ej  grupy

Q osoby czesciowo niezdolne do pracy

O osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Rodzaj niepelnosprawnosci*

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia  poruszania si¢ na  wozku
inwalidzkim : wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzadu mowy

6. deficyt rozwojowy (uposledzenic umystowe)

7. niepelnosprawnosé z ogodlnego stanu zdrowia

Sytuacja zawodowa*

1. zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2.0soba w wieku od lat 18 do 24 , uczaca si¢ w systemie szkolnym lub
studiujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy

4. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje*

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

Osoby pozostajace we wsplélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawea ((w tym.
osoby niepelnosprawne)

Imig¢ i nazwisko - pokrewienstwo niepetnosprawnos¢ dochod
stopien rodzaj brutto netto
(oznaczenie (oznaczenie 71 7}

cyfrowe z pier- | cyfrowe z
wszej tabelki) drugie;j tabelki)




Jednocze$nie o$wiadczam, ze liczba oséb z ktdérymi pozostaje we wspolnym gospodarstwie
domowym wynosi ............ , a przeciegtny dochod miesigczny netto, w rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku
WYNOSI c.evveiieereeriieereeieenns zk.

Korzystanie ze S$rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych

rok cel - korzystatam/em i Nie
rodzaj zadania rozliczytam/em | nie rozliczy- | korzystalam/em*
sie lam/em si¢

Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédel, przeznaczonym na ten cel

Wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PFRON dla potrzeb niezbgdnych podczas
realizacji wniosku, zgodnie zustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883).

Uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 k.k. o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa zgodne ze
stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztoZzeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika)

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

......................................................................................................... SYn/corka ......ccoeeeveeiciieniiennn,
imi¢ i nazwisko imi¢ ojca

Seria ... NI ....ccvveeeennee. wydany w dniu ............... PIZEZ ..o nr NIP oo,

dowdd osobisty
MICJSCOWOSE evvenrieeieeiienireeieeeerenn, ulica ..o nr domu......... nr lokalu ....
nr kodu ..... e POCZEA i POWIAL ..o
WOJeWOdZEWO ...oeoevieiieiieieene, nr telefonu/faksu ........ccoovviviiiiiinii
ustanowiony opiekunem/pelnomocnikiem ... (postanowieniem
Sadu Rejonowego z dnia ........... sygn. akt /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez
Notariusza .......ccceeveenneenee. zdnia .....ccoevvennnne repet. NI ...eeeveeeveennnens ).

* prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce



Zataczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27.08.1997r. o
rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych /Dz. U. z
2008r., Nr 14, poz. 92 z p6zn. zm./ oraz oryginal orzeczenia do wgladu.

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca, w
przypadku takich osob.

3. Aktualne za§wiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci,
jezeli rodzaj niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

4. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w
przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

5. Zgoda wlasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

6. Specyfikacja zestawu sprz¢tu w przypadku ubiegania si¢ o komputer.

7. Dwie oferty z cena przedmiotu, urzadzenia, sprzgtu o ktore ubiega si¢ Wnioskodawca.

8.Kserokopie dokumentow potwierdzajacych wysokos$¢ dochodu osoby

niepelnosprawnej oraz osob pozostajacych z ta osoba we wspdélnym gospodarstwie
domowym.

9. Kserokopia dowodu osobistego.

10. W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego lub pelnomocnika nalezy dolaczyé

kserokopi¢ dokumentow potwierdzajacych ten fakt.

Maksymalna kwota dofinansowania do 80% kosztow przedsigwzigcia, nie wigcej jednak niz
15 x przecigtne wynagrodzenie.

Likwidacja barier w komunikowaniu si¢ powinna umozliwi¢ lub w znacznym stopniu
ulatwié¢ osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci
lub kontaktow z otoczeniem, mozliwos¢ zwigkszenia samodzielnosci i niezaleznosci
zyciowej, poprawe warunkow pracy i nauki, mie¢ wplyw na jako$¢ spolecznego
funkcjonowania.

Warunkiem dofinansowania jest :

- nie uzyskanie na ten cel dofinansowania w ciagu 3 lat przed ztozeniem wniosku;

- wczesniej zawarta umowa z PFRON nie zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po
stronie wnioskodawcy;

- wniosek nie dotyczy dofinansowania kosztow poniesionych przed przyznaniem $rodkow i
zawarciem umowy.



