Zalacznik nr 1

pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK

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

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

seria ...... o) SN wydany w dnill........c.ooeeeiniiinne. PIZEZ ..ovviiniiniiniiiiiiiiiiiiin
(dowédd osobisty)

nr PESEL.......ccooiiiiiiiiin, nr NIP .o

............................................. ul. ......cccoooiiiivieeeee...nr domu ........ nr lokalu.......

(dokladny adres)

nrtelefonu ..o

IA. Stopien niepelnosprawnosci *

1. znaczny

- osoby niepelnosprawne (1 grupa)

- osoby caltkowicie niezdolne dp pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

- osoby w wieku do 16 lat, ktérym przyshuguje zasilek pielegnacyjny

2. umiarkowany

- osoby niepelnosprawne (II grupa)

- osoby caltkowicie niezdolne do pracy

3. lekki

- pozostale osoby niepelnosprawne (III grupa)

- osoby czesciowo niezdolne do pracy,




IB. Rodzaj niepelnosprawnosci

1

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku
inwalidzkim,;
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak,

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

QBRI

niepelnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

II.

Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony /prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza/

2. osoba 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 i mlodziez do lat 18

IIIA. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe

/wypelnia pracownik Centrum/

1. zle

2. przecietne

3. dobre

4. bardzo dobre

IIIB. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania

1.

aReN

No

dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny,
wielorodzinny spoétdzielczy.

ETAT1@ . ettt et et e et ettt e et et e e e e e e e e eanaa s
budynek parterowy, pietrowy, mieszkanie na ..........c...cccoeeeinnnnnnn. / prosze podac¢ kondygnacje.

przyblizony wiek budynku Iub rok budowy ............cooiiiiii
opis mieszkania; pokoje................. /podac¢ liczbe/, z kuchnia, bez kuchni, z lazienka, bez

lazienki, z wc, bez wc,
tazienka jest wyposazona w ; wanne, brodzik, kabine prysznicowa, umywalke.
w mieszkaniu jest; instalacja wody zimnej, cieptej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prad,

inne informacije o warunkach mieszkaniowych

IIIC. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami spokrewnionymi




IIID. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z
Wnioskodawca /w tym osoby niepelnosprawne/

Niepelnosprawnos§é Dochéd

Imie i nazwisko — Stopien Rodzaj lzl;lesu;czny netto
pokrewienstwo

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

IV. Sredni dochéd miesieczny /netto/ na osobe w gospodarstwie

domowym Wnioskodawcy

1. do 1.000,00 zt

2. powyzej 1.000,00 zt

V. Korzystanie ze Srodkow finansowych Pafistwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

(1)

(2)

1.na likwidacje barier architektonicznych i
technicznych

a/ nie korzystalem

b/ korzystatem / w tym ze Srodkéw przyznanych

przez
WOZIRON/

2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczylem
sie

3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w
trakcie
rozliczenia

4 korzystalem i nie rozliczylem sie

VI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania

minimalny -obowiazkowy udzial wynosi 20%

%
VII .Dane informacyjne o Wnioskodawcy
Zaznacz Zaznacz
wlasciwe wlasciwe

a /wyksztalcenie

b/ rodzaj zrodila
utrzymania

1. niepelne podstawowe

1l.wynagrodzenie za prace

2. podstawowe

2.przychody z dzialalnosci
gospodarczej




. zawodowe renta stala /emerytura /

. Srednie ogélnoksztalcace renta okresowa

. Srednie zawodowe renta szkoleniowa

. Wyzsze . zasilek socjalny

W N AW

. wyzsze ze stopniem naukowym . stypendium

2
3
4
. policealne 5. zasilek dla bezrobotnych
7
8
9

X . alimenty /inne/

VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych

IX. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow) w celu

likwidacji barier i orientacyjny koszt (w kolejnosci od
najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

X. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania wynosi

(53 (o B T2 (o o7 o3 ) PN

XI. Inwestor zastepczy (inspektor mnadzoru) wybrany przez
Wnioskodawce:

(nazwa o dokladny adres z numerem kodu)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oSwiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w
zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ w ciagu 14 dni.

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




Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny Ilub

petlnomocnik
........................................................................................ syn/corka.......ooooviiiiiiniiinini,
imie (imiona) i nazwisko

seria ....... 0} SN wydany w dniul.............coeeeneee. PIZEZ...oouiiniiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiens
(dowéd osobisty)

Nnr PESEL ..o N NIP

Mi€JSCOWOSE ...vivviiiniiiiiiiiiiineianss ulica ..ooovviiiiii nr domu ...... nr lokalu ....

nrtel./faks ..o

ustanowiony opiekunem / pelnomocnikiem ........c..ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiii e przez

NOLATIUSZA teuienininie e e eeen Z AN,

TEP. TIT eeerinieieeeiieeene e eeennne

Zalaczniki do wniosku:

eNoaprONH

Do I etapu

Kopia orzeczenia ,0 ktorym mowa w art.1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz.U. Nr 123,p0z.776 z p6zn. zm.)
Kopia orzeczefi o niepelnosprawnosci osob mieszkajacych wspélnie z Wnioskodawca ,w przypadku
takich oséb.

Aktualne zasSwiadczenie lekarskie ,zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci -druk
zaSwiadczenia w zalaczeniu .

Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu ,w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych ( np. wlasnosé —-akt notarialny ,mieszkanie spéldzielcze -umowa najmu ,przydzial
lokalu lub

Inny dokument + kserokopia dowodu osobistego).

Zaswiadczenie / oSwiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i os6b zamieszkalych wspélnie z
Wnioskodawca.

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

Do 1II etapu

Szkic mieszkania

Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach)
Zgoda wlasciciela budynku (w koniecznych przypadkach)

Przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepczego



(podpis)



Zalacznik nr 2

do wniosku o dofinansowanie ze srodkow
PFRON likwidacji barier architektonicznych

piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane dla potrzeb Starostwa Powiatowego — Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Elblagu —
wniosek dot. dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych.

Imie i nazwisko pacjenta ...

| DTN R= TR B Ny oY b//cy'o ¥ = NP

1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w
TV ZAKTESIE ..oivitiiitiii i e

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepelnosprawnosc¢ pacjenta dotyczy / prosze zakreslié pole X vl

Narzad ruchu w zakresie: ........cccoceviviiennnn.
N PPN
Pieczatka i podpis lekarza
Brak obu koriczyn gérnych
O
Pieczatka i podpis lekarza
Znaczny niedowlad obu konczyn gérmych
O
Pieczatka i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja koniczyny dolnej
O i gbérnej
Pieczatka i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja co najmniej jednej
O konczyny goérnej i konczyn dolnych
Pieczatka i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja konczyn goérnych i
0 dolnych
Pieczatka i podpis lekarza
Ocena stanu psychicznego..............ccoocevinnnin
I O PP T PR PP PPRPRUR
Pieczatka i podpis lekarza
Dysfunkcja narzadu : wzroku*, stuchu*, mowy*
O
Pieczatka i podpis lekarza
Inne schorzenia
[ : : :
Pieczatka i podpis lekarza

* o ile dotyczy — niepotrzebne skresli¢
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