Pieczed jednostki
rozpatrujgcej wniosek

data wptywu wniosku ( dzien, miesiac, rok)

WNIOSEK
o dofinansowanie zakupu urzadzen lub wykonania ustug z zakresu
likwidacji barier w komunikowaniu sie.

UWAGA:

1. Przed wypetnieniem wniosku prosze zapoznaé sie z zasadami i procedurami udzielania osobie fizycznej dofinansowania ze srodkéw
Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na likwidacje barier technicznych.

2. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o
dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu).

A. Dane dotyczgce wnioskodawcy (wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i nazwisko

2. Dowdd osobisty

Seria nr wydany w dniu przez

3.  Nazwa banku i nr rachunku ( do podania po podpisaniu umowy, przy sktadaniu faktury rozliczeniowej)

4. NrPESEL

5. Adres zamieszkania : Kod pocztowy ................... miejSCOWOSC ........cceeveevvnne.
ULICA. ottt ettt et et et bt s b s bbb et nrdomu.........ccoecunee nr mieszkania............coneureecinnens
POWIAt ..o telefon/fax( z Kier.)........cccoccovveeeevvoneceerecenee e [ 1 1 - 11 OO

Whiosek sktadam: *
D 1. Po raz pierwszy

D 2. Po raz kolejny — wpisac rok zt0Zenia 0StatNi@G0O WNIOSKU............ovvieeeririeeirrere et stssee s s sss s s esssne s st ses s stss st ens s s et sns s ssssssns s

ORZECZENIE: czasowe [] do dnia , ha state ]

Prosze o dofinansowanie ( nalezy poda¢ nazwe urzadzenia lub rodzaju ustugi)

W 13€ZNn€j WYSOKOSCi..v.vuviceieceiiercie et SHOWNIE ..ottt ettt st sttt et et et s s ses s s b ek Rt et o4 et e en £t eeR A ek kA et eh kst Re bbbt b st e s zt
CO StANOWI vt % ceny brutto, pomniejszonej o dofinansowanie z innych zrodet
Przewidywany koszt realizacji zadania.........ccooeeereeevevnneneiveseiens termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zZadania.......c.ceecveerrireveireseecesereeerenen
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W przypadku uzyskania dofinansowania zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz z kosztem
wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet, a przyznang ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwota

dofinansowania.

(1) wstaw X we wtasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢

1. Cel dofinansowania: krétkie uzasadnienie sktadanego wniosku. Informacje o Wnioskodawcy i miejscu realizacji zadania.

g Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

L ZMACZNY oo oo s O
©  INWAIIOZE | GrUPY ittt ettt ettt ettt ettt et ettt O
e 0soby catkowicie niezdolne do pracyi niezdolne do samodzielNej eZzZYSTeNCji e irriiuireierisiiii i, O
e 0s0by niezdolne do SAMOdzZIeINE] EEZY StONCi. e rurirrireen ittt s O
e 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny................. O
e 0soby w wieku do 16 lat( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat ), ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny.............. O

2 UMIAIKOWANY e sese oo e s s ss sttt O
®  INWAlIAZI 1] BrUPY o e s et e e s s O
e 0s0by catkowicie NiezdOINE O PraCy ... O
e Inwalidzi lll grupy ze wzgledu na gtuchote lub gtuchoNIEMOLE. .o O
0 3L LOKKI i e O
o pozostali INWalIAZi Nl BrUPY . et s e O
o 050by €zeSCIOWO NIEZAOINE O PraCy .. e s e O
e 0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy O

I Rodzaj niepetnosprawnosci "

1.dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim wrodzony brak albo amputacja dtoni i rak......... O
2.iNNA AYSTUNKCA NAIZGOU ituuuiieiiiisiiie ittt et st et s s s O
3.dysfunkcja NAarzgdu WZroKU . i e e e e O
4.dysfunkcja NArzgdu STUCKHU ... e s O
5.dysfunkcja narzadu mowy
6.deficyt rozWOjOWY(UPOSIEAZENIE UMYSIOWE) oo |
7.niepetnosprawnos¢ z 0g0INEEZO0 StANU ZOMOWIA.c...cuiuuivieeiiecie i s O

lll. Osoby pozostajace we wspdélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg( w tym osoby niepetnosprawne)

niepetnosprawnos¢ dochod
Nazwisko i imie- pokrewiernistwo miesigczny netto
stopiers @ rodzaj ®
1
2.
3.

Przecietny dochod miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym whnioskodawcy

Liczba oséb w gospodarstwie dOmMOWYM.......ceeeeuieiessnsienisiunsinsiniesssnnsscsssassnnne (podac liczbe)
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Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia

wniosku wynosi na osobe__... (podac kwote na osobe miesiecznie)
(1) prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce
(2) prosze wstawi¢ wiasciwe oznaczenie cyfrowe z tabeli |
(3) prosze wstawi¢ wtasciwe oznaczenia cyfrowe z tabeli Il..

V Sytuacja zawodowa ")

Zatrudniony */ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2 mtodziez w wieki od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujacym”
®  bezrobotny poszukujacy pracy */rencista poszukujacy pracy*
4.

rencista*/emeryt* niezainteresowany podjeciem pracy

dzieci i mtodziez do lat 18

VI. Korzystanie ze $srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych )

na likwidacje barier w komunikowaniu sie.

1 nie korzystam *

12 korzystatem umowa Nr Z AN
0)  PIrZEAMIOT AOTINANSOWENIA .....rrierreeaseia et ies et eet e es e ss et et 2118488 5852158 8808141584808+ 2511 58455810 11421158 102581001k R8s
B)  data trzyMania dOfiNANSOMWANIA . ....ceiuiee e icee ettt bs et s st s et s 488 28 e840 1 818081 08 e s Rk ettt
%) KWOTQ AOFINANSOWANIA ZE ..ottt st s s 2 4845+ 5888540288418 8581544 4008400 R8s 4Rt et st
korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczania*

korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem sie*

korzystatem i nie rozliczytem sie *

VIl. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédel, przeznaczonych na e ten sam cel ( zatgczy¢
dokumenty potwierdzajgce finansowanie z innych zrédet — w przypadku, gdy takie wystepuja)

VIIl. Informacje o ogdlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet finansowania (o ile dotyczy)

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny
(tj.Dz.U.2016 poz.1137) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne ze stanem
faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
wniosku, w bazie danych Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych do realizacji
zadania dofinansowania na likwidacje barier w komunikowaniu sie zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o
ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2016 poz.922).

podpis wnioskodawcy* / przedstawiciela ustawowego* /
opiekuna prawnego* / petnomocnika
(1) wtasciwe zakresli¢ / * niepotrzebne skresli¢

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Petnomocnik

1. Imie ( imiona) i nazwisko

nazwisko i imie / imiona

2. SYN/COPKA( IMIQ OJCA).......cooireeivecieeceesse ettt st s sss s

3. Dowdd osobisty

seria nr wydany w dniu przez
4. Nr PESEL
5. Adres
Kod pocztowy IMUEJSCOWOSC ...ttt ettt s st et e s e st 4 s s et st s b et e e e bttt st ertne
UTICA. .ottt sts st sss s sss st sns s nrdomu..........coenenne. N MIESZKANIA. ...t
POWIAL.......oooi et e el €Ml

6. Ustanowiony Opiekunem”/ Petnomocnikiem *

¢  Postanowieniem Sadu Rejonowego Zdnia...eeene SYE. @KL

e namocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza zdnia............cccccoeevereeererververnnnnnn FEPNE ..ot

ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

1. kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

str. 4



2. kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawca,( jesli takie osoby wystepuija )

3. aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jesli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest
okreslony w orzeczeniu,

4. zaswiadczenie*/ oswiadczenie* o dochodach wnioskodawecy i 0séb zamieszkatych wspdlnie z wnioskodawca z ostatnich trzech
miesiecy,

5. zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujgcego pracy
kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego w przypadku jego pobierania,
kopia decyzji o przyznaniu $wiadczen pomocy spotecznej, jesli takie wystepuja

kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym - dotyczy opiekuna prawnego lub petnomocnika

A

Faktura pro- forma na sprzet lub inny dokument potwierdzajgcy planowany koszt zakupu.

* niepotrzebne skresli¢
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