Nr sprawy/rejestru wnioskow Data wptywu Wniosku

WNIOSEK
O UDZIELENIE DOFINANSOWANIA NA LIKWIDACIE BARIER
W KOMUNIKOWANIU SIE
DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy ( w przypadku matoletnich /dzieci i mfodziez do lat 18/ dane o dziecku
wypetnia rodzic lub opiekun prawny )
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B. Dane dotyczace dziecka ( wpisac w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna jest dziecko)
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I. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI ( wstawic X we wiasciwe pole )

Dysfunkcja narzadow ruchu: z koniecznoscig poruszania sie na wdzku
inwalidzkim*; brak lub amputacja dtoni lub ragk*; amputacja nég*

Inna dysfunkcja narzadéw ruchu ( opisac jaka )

Dysfunkcja narzadéw wzroku

Dysfunkcja narzadéw stuchu lub mowy

Niepetnosprawno$c¢ z ogolnego stanu zdrowia ( opisac z jakiego powodu )

II. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI ( wstawic X we wiasciwej rubryce )

Znaczny ( inwalida I grupy )

Umiarkowany ( inwalida II grupy )

Lekki ( inwalida III grupy )

Dziecko z orzeczong niepetnosprawnoscia ( do lat 16 )

Osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

na podstawie orzeczenia wydanego przed 1998 r.




III. SYTUACIA ZAWODOWA ( wstawic X we wiasciwej rubryce)

Zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

Miodziez od 18 do 24 lat uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

Bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*

Rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do 18 roku zycia

IV. Sytuacja mieszkaniowa

A. Osoba zamieszkujaca samotnie*, osoba zamieszkujaca z rodzing*, osoba zamieszkujaca z innymi

osobami nie spokrewnionymi*.

* niepotrzebne skresli¢

B. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym

NAZWISKO I IMIE, STOPIEN POKREWIENSTWA | STOPIEN I RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI
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V. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON ( TAK* /NIE* ):

CEL DOFINANSOWANIA NUMER UMOWY

KWOTA PRZYZNANEGO
DOFINANSOWANIA

STAN ROZLICZENIA

VI. CEL DOFINANSOWANIA LIKWIDACJII BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

Wskazanie istniejacych barier w komunikowaniu sie , wykazanie/uzasadnienie, ze usuniecie bariery poprawi

sytuacje osoby niepetnosprawnej.




VII. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC I ZAKUPOW W CELU LIKWIDACJI BARIER

VIII. PRZEWIDYWANY KOSZ REALIZACJII ZADANIA (/3CZNa KWOLG)........c.uveeeiiiiiireeessiiirneenesssnsnneeeees z
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IX. DEKLAROWANY UDZIAL WELASNY WNIOSKODAWCY I/LUB SPONSORA

Deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztdw realizacji zadania ponad obowigzkowe 5%

Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania

OSWIADCZENIE:

vk w

Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem zebranych danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Tczewie, ul. Wojska Polskiego 6.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze
srodkdw PFRON do likwidacji barier w komunikowaniu sie dla osoby niepetnosprawnej zgodnie z art. 35 a
ust. 1 pkt 7d ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r. Nr 127 poz. 721 ze zmianami).

Oswiadczam, Zze znam prawo do wgladu, zmiany i Zadania zaprzestania przetwarzania swoich danych.
Podanie danych jest dobrowolne.

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 ze zmianami) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w
zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

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

* niepotrzebne skreslic

Obowiazkowe zataczniki do wniosku :

1.

Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osdb niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r. Nr. 127, poz. 721 z
pozniejszymi zmianami),

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku takich
0séb,

Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0sob zamieszkujacych wspodlnie z Wnioskodawcg (Zatacznik
nr1),

Wstepny kosztorys ofertowy

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj
niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (Zatacznik nr 2)

W przypadku osob do 24 roku Zzycia uczacych sie opinia specjalisty (wychowawcy, pedagoga, logopedy,
psychologa, terapeuty) o wskazaniach do zakupu sprzetu w celu likwidacji barier w komunikowaniu sie.




Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku

OSWIADCZENIE
o dochodach Wnioskodawcy oraz oséb pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym

Niniejszym o$wiadczam, iz zamieszkuje samotnie / z innymi osobami we wspdlnym gospodarstwie domowym, a
wysoko$¢ przecietnego miesiecznego dochodu na jedna osobe obliczonego z okresu trzech ostatnich
miesiecy, pomniejszonego o zaliczke na podatek dochodowy od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia
emerytalnego, rentowego i chorobowego, kwote alimentow, kwote zasitkdw rodzinnych i pielegnacyjnych
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Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na podstawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca
zobowigzany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR s$rodkow finansowych wraz z
odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR ptatnosci tych
srodkow.

Pouczenie:

Osoba sktadajaca niniejsze os$wiadczenie ma prawo do wgladu do swych danych oraz do ich uzupetniania i
sprostowania, a takze do wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej
danych.

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy



Zalacznik nr 2 do formularza wniosku

(pieczec¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej)
ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

IMIE 1 NAZWISKO ... e s s e e e s e e e e e e e s e e e e s e e e e e sn s e e s eenn i eaeeenns
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I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

II. Niepelnosprawnosc¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe):
brak obu koriczyn gdrnych
brak jednej konczyny gérnej
brak obu konczyn dolnych
brak jednej konczyny dolnej
znaczny niedowtad obu konczyn goérnych
znaczny niedowtad obu konczyn dolnych
jednoczesna dysfunkcja konczyny dolnej i gornej
jednoczesna dysfunkcja koriczyn gornych i dolnych
dysfunkcja narzadu wzroku
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu mowy
deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
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Zaswiadczenie lekarskie wydaje sie celem przedtozenia Komisji rozpatrujgcej wnioski o dofinansowanie ze
$rodkow PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Data Podpis i piecze¢ lekarza



