Zatgeznik nr 7

do Zarzgdzenia nr 8/2016
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 8 lutego 2016 roku

T SPLAWY seppmvmssssinsemsmmasm s
wypelnia pracownik PCPR w Slupsku

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

1.Dane osoby niepelnosprawnej:
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2.Przedmiot dofinansowania (nalezy wyszczegdinié zakres robdt zwigzanych z likwidacja barier

architektonicznych):
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4.Uzasadnienie wniosku (nalezy wskazaé potrzebg wykonania robot okreslonych we wniosku):
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...........................................................................................................................
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5.Calkowity koszt likwidacji barier architektonicznych (100%): ... zt
6.Kwota wnioskowanego dofinansowania likwidacji barier (do 95% ). ... zt
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7.Miejsce realizacji zadania (Tikwidacji Barier) ...
8. Termin YOZPOCZECIA oo s cvvvnsssinsnumsamsss covnsss svswinsmssvs i przewidywany czas realizacji zadania

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

9.Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania
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10.Zrédla finansowania zadania :

[J we whasnym zakresie BRI 1407 4 T ——

11.Sytuacja zawodowa wnioskodawey (podkresli¢ wlasciwg odpowiedz):

[ zatrudniony [ prowadzacy dzialalnosé gospodarcza

] dzieci i mtodziez do lat 18 [] osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢

[ osoba studiujgca [] osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP

U] rencista L] emeryt
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12.0pis sytuacji mieszkaniowej (budynku/lokalu):

[J budynek parterowy,

O] budynek pietrowy mieszkanie na (nalezy podaé kondygnacjg) .......evueirieiiiiiiiiiniiiiiiiiiii
[J dom jednorodzinny

[J wielorodzinny prywatny

[J wielorodzinny komunalny

[] wielorodzinny spotdzielczy
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Przyblizony wick budynkun Tub rok Budowy ..o ssmsenssssmsssvimssamsvmn avpmosesmmpesess svbvasveyons
W budynku/lokalu jest:

[ instalacja wody zimnej i cieptej wody (] prad

[] gaz [] kanalizacja

[] centralne ogrzewanie

Opis mieszkania
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[0 zkuchnig [J bez kuchni

[] ztazienkg [] bez tazienki

Uz we L bezwe

Lazienka wyposazona w:

[] wanne [0 brodzik [ kabing prysznicowa [] umywalke [l miske ustepows
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13.Imi¢ i nazwisko wlasciciela, wspélwlascicieli budynku/lokalu w ktorym ma nastgpié likwidacja
barier architektonicznych
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14.Wnioskodawca zamieszkuje:

[] samotnie [] zrodzing [J z osobami nie spokrewnionymi



15.Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON - Czy wnioskodawca korzystal ze Srodkow
PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku)

[] Tak L] Nie
Cel (nazwa programu lub Przedmiot Numer i data Kwota Kwota
nazwa zadania ustawowego) dofinansowania zawarcia umowy Przyznana rozliczona

16.Informacje uzupelniajgce

Czy wnioskodawca uzyskal wezesniej pomoc ze $rodkoéw PFRON na zakres robét okreslony we

wniosku

(] Nie
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Oswiadczam, Ze:

przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisoéw o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc
glozenia whioskily "WYHOBH  voovsnvemsnnsveriver s zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym wynosi .............

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sig¢
wylgcznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak - [ nie,
informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuj¢ do wiadomosci,
ze podanie przez Wnioskodawcg informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w realizacji wnioskowanego zakresu robot
w wysokosci co najmniej 5% kosztéw okreslonych we wniosku,

przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w tym zakresie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub brakujgce
zalgczniki do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez PCPR
w Stupsku oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkow PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na zakres robot okreslony we wniosku: [ tak - [ nie,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak [ nie

posiadam/ nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON (niepotrzebne skreslic)

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb jego
realizacji zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé robot
zwigzanych z biezacym remontem pomieszczenia (np. remontu instalacji elektrycznej i wodnej, robot
malarskich, utozenia ptytek sciennych na calej powierzchni $cian, wykonania gtadzi, itp.).

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby wystepujacej w jego imieniu*
* w przypadku osoby wystgpujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypelni¢ ponizsze informacje
Dane osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy

O przedstawiciel ustawowy (rodzic) O opiekun prawny 0 petnomocnik ustanowionego notarialnie
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Zalaczniki do wniosku:

Uzupelniono Data
Nazwa zalacznika Dolaczono zaznaczy¢ uzupetnie
4 do wniosku wladciwe nia
zaznaczyé wypeinia PCPR
wlasSciwe i
; WRIOSEK RI .oovieiniviniannn,
(wypeinia
PCPR)
Kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
- | orzeczenia réwnowaznego (oryginat do wgladu) [

Kopie orzeczen 0s6b niepetnosprawnych mieszkajacych
wspolnie z wnioskodawea (oryginaly do wgladu)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk w zataczeniu)

Aktualny odpis z ksiggi wieczystej nieruchomosci

Udokumentowana informacja o innych Zrédiach finansowania
zadania np. przez fundacjg, stowarzyszenie itp.

[
[ ]
[] O
[ [
[ [

Zgoda wiasciciela lub wspotwiascicieli budynku na
przeprowadzenie wnioskowanego zakresu robét (ze
wskazaniem zakresu robét okre$lonych we wniosku) [ [

Kopia dokumentu uprawniajacego do dziatania w imieniu
whnioskodawcy (oryginat do wgladu) w przypadku:

osoby matoletniej — odpis aktu urodzenia

osoby ubezwlasnowolnionej — zaswiadczenie z sadu [] []
osoby reprezentowanej przez petnomocnika — akt notarialny

Aktualny dokument potwierdzajacy stale zameldowanie
wnioskodawcy 0 []

Inwentaryzacja stanu istniejgcego pomieszczenia, w ktorym
ma nastgpi¢ likwidacja barier (z obmiarami) sporzadzona
przez osobe ze stosownymi w tym zakresie uprawnieniami, ] ]
a w koniecznych przypadkach - projekt techniczny

10.

Rysunek techniczny pomieszczenia z uwzglednieniem
rozwigzan proponowanych we wniosku i kosztorysie

(z obmiarami, zaznaczeniem wymiaréw poszczegolnych
urzgdzen i uchwytéw oraz zaznaczeniem odlegtosci pomigdzy
urzgdzeniami higienicznosanitarnymi i uchwytami) L] [
sporzadzony przez osobg ze stosownymi w tym zakresie
uprawnieniami, a w koniecznych przypadkach - projekt
techniczny

11.

Szczegolowy kosztorys ofertowy sporzadzony wedlug KNR
(z przedmiarem robdt i obmiarami) dotyczacy likwidacji
barier architektonicznych i zakresu robot okreslonego we [] (]
wniosku, sporzadzony przez osobg ze stosownymi w tym
zakresie uprawnieniami.

Informacje dodatkowe:
L.

Przy sporzgdzaniu kosztorysu dotyczgcego likwidacji barier nalezy uwzgledni¢ wylacznie roboty budowlane
zwigzane z usuwaniem barier architektonicznych. Przez bariery architektoniczne nalezy rozumie¢ utrudnienia
dla oséb niepetnosprawnych wystepujgce w budynkach, ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne lub
warunki uzytkowania utrudniaja lub uniemozliwiajg swobodg ruchu osobom niepelnosprawnym.

Koszt zakupu materialéw ponosi wnioskodawca, wigc ceny materialéw zawarte w kosztorysie powinny by¢
cenami brutto.




Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Slupsku
(prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim)
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Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci:

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ | podpis lskarza
0 . . L0

na wozku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu ruchu bez konieczno$ci poruszania podpis lekarza
a : . 5 =

sie na wozku inwalidzkim
0 | wrodzony brak lub amputacja konczyn podpis lekarza
0O | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza
00 | choroba neurologiczna podpis lekarza
O | dysfunkcja narzadu wzroku podpis lekarza
[T | T sessvpssmevmemymemrnyvey sspwmmpms s —

Uzywane przedmioty ortopedyCzZne: .............cccoiiiiiiiiiiiini

miejscowosé data pieczgtka i podpis lekarza




