Nr sprawy data wptywu kompletnego wniosku

WNIOSEK

O udzielenie dofinansowania na likwidacja barier
o architektonicznych
o w komunikowaniu si¢ i technicznych

dla osob niepelnosprawnych

Dane dotyczace wnioskodawcy (wypehi¢ drukowanymi literami)

(nazwisko 1 imig) (imig ojca)
Dowdd osobisty .............. 11 (TR nr PESEL .......ccoooiiiine. wydany w dniu ....................
PIZEZ ..o
Data urodzenia ..........cceceevverieneenieniienieneeeseeeee
(dzien, miesiac, rok)
Adres: kod ......ccoeviieiiininnen. MICJSCOWOSE v, UICA oo
Nrdomu ......cccoeveeiiennnnns nr lokalu ...
NI RlfONU ..o
Nazwa banku i numer rachunku bankoOWeZ0 .........ccccocuiiiiiiiiiiiiiiiceeee e
L. Stopien niepelnosprawnosci (wstaw X we wlasciwej rubryce)
Znaczny (inwalida I grupy)

Umiarkowany  (inwalida II grupy)

Lekki (inwalida III grupy)




I1.

Rodzaj niepelnosprawnosci (wstaw X we wlasciwej rubryce)

Dysfunkcja narzadéw ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na
wozku inwalidzkim, wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

Inna dysfunkcja narzadéw ruchu (okresli¢ jaka?)

Dysfunkcja narzadéw wzroku

Dysfunkcja narzadow shuchu lub mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Niepelosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia (z jakiego powodu?)

I11.

Sytuacja zawodowa (wstaw X we wiasciwej rubryce)

Zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza™®

Mtodziez od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

Bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjgciem pracy

Dzieci 1 mlodziez do lat 18

IV.

Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania
(dotyczy likwidacji barier architektonicznych i urbanistycznych)

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny
SPOIAZICICZY™, INNE™ ....o.eiiiiiiiiiicie ettt ettt et essbeesteeesbeebeeesseesaeensaas
budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkania na ...........cccocceeveienienieenen. (poda¢ kondygnacje)
opis mieszkania: pokoje .............. (poda¢ liczbe), z kuchnia*, bez kuchni*, z tazienka*, bez
lazienki*, z WC*, bez WC*

fazienka jest wyposazona w: wanng*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*,
prad*, gaz*

inne informacje o warunkach mieszkaniowych: ............coccooiiiiiiiiiiiiiiice e

*niepotrzebne skresli¢



V. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowywania

VIII. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z wnioskodawcag

Nazwisko 1 imig Pokrewienstwo Stopien i rodzaj niepetnosprawnosci

IX. Deklarowany udzial wlasny i/lub sponsora

Deklarowany przez wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji %
zadania ponad obowiazkowe 5% °

Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %




X. Informacja o korzystaniu z dofinansowania likwidacji barier
(wstaw X we wlasciwej rubryce)

Nie korzystat

Korzystat (w tym ze srodkow przyznanych przez WOZiRON)

XI. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON

Czy wnioskodawca korzystal ze srodkow PFRON? | Tak Nie
, . Zrédto PFRON
Numer i data Termin . .
. Kwota Cel . Stan rozliczenia samorzad
zawarcia umowy rozpoczegcia .
powiatowy
W tym na rzecz:

Syntetyczny opis efektéw przyznanego i wykorzystanego dofinansowania




Uprzedzony o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych =z prawda

oswiadczam, 7ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem

faktycznym.

O zmianach zaistnialtych po ztozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ poinformowa¢ w ciagu 14

dni.

Os$wiadczam, ze zamieszkujg:

razem z innymi osobami we wspolnym gospodarstwie domowym, a wysokos¢
przecigtnego miesigcznego dochodu netto**, obliczonego z okresu trzech ostatnich
miesigcy, na jedna osobg pozostajaca ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym
147 1 (0] S (STOWNIE ..ot ztotych)
samotnie, a mdj przecigtny miesigczny dochdd netto**, obliczony z okresy trzech
ostatnich miesigcy

147 1 (0] (STOWNIE ..ot ztotych)
wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku
dla celéw realizacji programu dofinansowania likwidacji barier architektonicznych,
urbanistycznych i w komunikowaniu si¢ zgodnie z art. 13 ust 1 i 2 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

Decyzja komisji. Wysokos¢ kwoty dofinansowania ze Srodkéw Funduszu

*

(data i podpis komisji)

Niepotrzebne skresli¢

** DOCHOD NETTO to dochod pomniejszony o obciazenie zaliczka za podatek od 0sob fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczenia emerytalnego, rentowego, chorobowego oraz o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych os6b



Przedstawiciel ustawowy (dla wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

........................................................................................................ SYN/COTKA ..o,
(nazwisko i imi¢/imiona) (imig ojca)

Do osobisty: seria .................. 111 (USSR wydany W dnil .......oocoeeeiieniieiieeee e
PIZEZ .ottt et e et e et e et e et e s at e et e e te e e bt e ate et e e hteeab e e hteeab e e steea b e e b teeabe et eeenbeenteeenbeeseeenbeenbeennbeenteas
PESEL ...oooiiiieeeeeeeee e

Adres zamieszkania: Kod pOCZIOWY ......coccveeriieriieiienieeiieeie MICJSCOWOSE ..o
ULLCA .ttt nr domu .................... nr lokalu .......ccooeviiininnins
WOJEWOAZEWO/POWIAL ....vveeiiieniieeiieiiecie e nrtelefonu ...
Ustanowiony opiekunem*/petnomocnikiem™ .............cccoiiiiiiiiiiiiiiiienii e
(postanowienie Sadu Rejonowego z dn. ........ccceceeennen. sygn. akt*/na mocy postanowienia..............
potwierdzonego pPrzez NOLATTUSZA ........c.eccveeveeveererreriresreesreesseesseesseesseessensns ZdAn. e,
1<) 01 AR N USROS

* Niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

— kopia dowodu osobistego;

— kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, grupie inwalidzkiej, a w przypadku osob, ktore
nie ukonczyty 16 lat — orzeczenie o niepetnosprawnosci;

— udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja
barier architektonicznych (wlasno$¢, umowa najmu);

— projekt budowlany, wyciag z projektu

budowlanego lub szkic mieszkania ze wskazaniem

planowanych praz oraz zestawienie kosztow planowanych prac lub zakupow;
— pozwolenie na budowg (w koniecznych przypadkach);
— aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci

(Zatacznik nr 1 do wniosku);

— zaswiadczenie (o$wiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0s6b zamieszkujacych wspdlnie

z wnioskodawca);

— inne dokumenty uzasadniajace dofinansowanie;
— oferta cenowa (w przypadku likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu sig);



.................................................................. Kwidzyn, dnia .......cccoeoveeeieniiiie,

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o zasadach dofinansowania i rozliczenia §rodkow
Funduszu przyznanych na likwidacj¢ barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢
i technicznych, i ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych przez przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy.

2. Os$wiadczam, ze posiadam wlasne $rodki finansowe w kwocie co najmniej 5% koszow

przedsigwzigcia.

(podpis)



Zatacznik nr 1 do wniosku

(pieczg¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) e eeeeane
(miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie
(prosimy wypeli¢ czytelnie w jezyku polskim)

IIMIQ 1 INAZWISKO .. eevveeiieieiee et e et e ettt e e e et e e e e eeaaeeeeeaaeeeeeesaeeeeeenaaeeeeenareeens
AATES ZAMIESZKAIIA .« et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaaaaaaaaaaaaaeaaaaaaaaaaaasaaaaaaasasasaaeaaaaaaaaaaaans
P S E L .. e e e e e ————teeee e e e e ————aaaaaaaaa

1. Rozpoznanie choroby ZaSadniCZE] ........cecvuiieiiiiiiiiieiiee ettt eetee e e et e e tae e et e e s rae e s reeeenas

2. Niepelosprawno$¢ pacjenta dotyczy (zaznaczyé wiasciwe):
brak obu konczyn gérnych;

brak jednej konczyny gornej;

brak obu konczyn dolnych;

brak jednej konczyny dolnej;

znaczny niedowlad obu konczyn goérnych;

znaczny niedowtad obu konczyn dolnych;

jednoczesna dysfunkcja konczyny gornej i dolnej;
jednoczesna dysfunkcja konczyn gérnych i dolnych;
dysfunkcja narzadu wzroku;

dysfunkcja narzadu stuchu;

dysfunkcja narzadu mowy;

TN SCROTZENIA .. .eitieiii ettt ettt et e st e e bt e s it e e bt e sate e bt e e sbeenbeesnseebeesnseeseesnneans

OooOoOoOoOoOoooon

(98]

. Uzywane przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze (zaznaczy¢ whasciwe):

wozek inwalidzki;

kule;

balkonik;

protezy konczyn;

orteza,

gorset;

aparaty shuchowe;

aparaty mowy;

1101 1 [OOSR

ooooOoOoooaa

(pieczatka i podpis lekarza)



