Zalgcznik nr 5
do Zarzadzenia nr 27/2013 Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 17 kwietnia 2013 roku
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wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

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

Dane wnioskodawcy (osoby niepetnosprawne;j):
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Calkowity koszt likwidacji barier architektonicznych (100% ):
Kwota wnioskowanego dofinansowania likwidacji barier (do 80% ): ...l
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Miejsce realizacji Zadamia: ...............co.cooiiiiiiiiiiiiiiiic s

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

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

Informacja o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktorym skladany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania Tak [ ...................coooeenie Nie [J
Zrédla finansowania zadania : [ we wlasnym zakresic [ inne (jakie?) ..........coeeevvvuneernerenns
Korzystanie ze Srodkéow PFRON  Tak [J Nie O
Cel (nazwa programu lub nazwa zadania | Numer i data zawarcia Kwota Kwota
ustawowego, w ramach ktérego umowy wykorzystana rozliczona

przyznana zostata pomoc)

TrudnoS$ci w poruszaniu si¢ wnioskodawcey (podkresli¢ wlasciwa odpowiedz):

porusza si¢ samodzielnie, porusza si¢ na wozku inwalidzkim, porusza si¢ przy pomocy kul, porusza sie
przy pomocy innych przedmiotéw ortopedycznych

Sytuacja zawodowa wnioskodawcy (podkresli¢c wiasciwa odpowiedz):

zatrudniony prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg, osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca sig
w systemie szkolnym lub studiujgca, osoba bezrobotna, rencista, emeryt, dzieci i mtodziez do lat 18

Sytuacja mieszkaniowa (podkresli¢ wtasciwg odpowiedz):

Budynek, w ktorym ma zosta¢ przeprowadzona likwidacja barier architektonicznych to: budynek
parterowy, budynek pigtrowy mieszkanie na (nalezy poda¢ kondygnacje)

Przyblizony wiek budynku lub rok budowy

W mieszkaniu jest (podkresli¢ wiasciwa odpowiedz):
kanalizacja, centralne ogrzewanie, Swiatto

instalacja wody zimnej i cieptej wody, prad, gaz,

Wiasciciel budynku/ lokalu w ktérym majg zostaé przeprowadzone roboty budowlane to:

samotnie [] z osobami nie spokrewnionymi []
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Whioskodawca zamieszkuje: z rodzing [



Oswiadczam, ze:

Przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o s$wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe¢ osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku, wynosit ... zk. Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie
domowym wynosi .............

Nie mam/ mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
(niepotrzebne skreslic). Jesli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ zobowigzania (W zt) ........................

W ciggu ostatnich trzech lat nie bylem(am)/ bylem(lam) strong umowy o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie (niepotrzebne skresli¢).

Powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

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 (Dz. U z 2002 r. Nr
101, poz. 926, z p6z. zm).

miejscowosc, data czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby wystepujacej w jego imieniu*

* w przypadku osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetni¢ ponizsze informacje

Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika wnioskodawcy:
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1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu)

2. Kopie orzeczen os6b niepetnosprawnych mieszkajacych wspdlnie z wnioskodawca (oryginaty do wgladu)

3. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk w zatgczeniu)

4. Dokument okreslajacy whasciciela lokalu (aktualny odpis z ksiegi wieczystej)

5. Zgoda wiasciciela budynku na przeprowadzenie wnioskowanego zakresu robot

6. Kopia dokumentu uprawniajacego do dziatania w imieniu wnioskodawcy (oryginat do wgladu)

7. Aktualny dokument potwierdzajacy stale zameldowanie wnioskodawcy

8. Dokumentacja techniczna dotyczaca lokalu lub budynku, ktory ma by¢ przedmiotem likwidacji barier

architektonicznych :

- szkic stanu istniejacego lub projekt techniczny (w koniecznych przypadkach)

- szkic po zmianach lub projekt techniczny (w koniecznych przypadkach)

- szczegOtowy kosztorys ofertowy sporzadzony wg KNR z przedmiarem robét i obmiarami



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stlupsku

(prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim)

Imie Inazwisko pacienta. e e
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Data urodzenia ................................. PESEL

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ whasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
wrodzony brak lub amputacja konczyn

. dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu mowy
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5. dysfunkcja narzadu wzroku O
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Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne (np.wozek inwalidzki, kula, orteza, balkonik, proteza koriczyn,
gorset ortopedyczny, inne):

miejscowos¢ data pieczgtka i podpis lekarza



