data wptywu wniosku

Nr wniosku: LBK- [/ 2018

WNIOSEK
o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie ze $Srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Whnioskodawca (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

............................................................................ SYN/COrka .......coovvveeeiiieiieeeeeee,
imie (imiona) i nazwisko imie ojca

Seria ............ N e wydany W dniU.............cce.... PIZEZ...coovviiiiiiiaieeeeeeeeeeeee
dowdd osobisty

PESEL ..o NENIP e

Stopien NIEPEINOSPraWNOSCI ........coviiiiiiiii e e e e e e e e eeas

Data urodzenia ..........ccceevevvviiviiiiiicceee e, Uprawnienia kombatanckie TAK / NIE

Adres zameldowania statego:

][ o RSO nrdomu ................ nrlokalu ................. tels

Kod pocztowy .............eeees MI€JSCOWOSC ...oevvvvvveviiiaaaeeeeennn. powiat ........ccceeeeeeieinnne

Adres zamieszkania:

Ulica .....oooovivviieeeiiiiins nrdomu ................ nrlokalu ................. tels

Kod pocztowy ............cceeeees MI€JSCOWOSC ...oevvvvveiviiieaeeeeeennn, powiat .........ccceeiiieeinnnns

krétka informacja o przedmiocie/zakresie dofinansowania, rodzaj sprzetu, urzadzenia, itp.

Przewidywany KOszt CatkOWity: ..........oooiiiiiiiiii e zt
Whioskowana kwota dofinanSowWania: ............oooeieiiiiiiiiiiiiie e zt
Deklarowane wiasne srodki (min. 5% kosztu catkowitego): .......ccovviiiiiiiiiniiinnnns. zt
Deklarowane srodki z innych Zrodet:..... ... zt
Planowany termin zakupu ...
Nazwa banku i numer konta bankoOWEgO:.............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaptacenia z wlasnych $rodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy
kosztem catkowitym przedsiewziecia (pomniejszonej o ewentualne dofinansowania z innych zrédet), a przyznang kwotg dofinansowania ze
$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

*

niepotrzebne skresli¢



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

............................................... syn/corka .......ccceeeeeveeeeceenens. PESEL.eeece U NIP
imie (imiona) i nazwisko imie ojca

Seria ...cocvveeee. ] wydany w dniU...........ccccvvveeeeen. 0] 4=
dowdd osobisty

UlICA woeeeeeeeeeieieeee e nrdomu ................ nrlokalu ................. 115 PO PSRRI

Kod pocztowy .........ccceeeveuenen. MIEJSCOWOSC ....eevviiiiiiieieiiiiee e POWIAL ....oeiiiiiiiii e

Ustanowiony Opiekunem™/PetnomocniKiem™ ............oooi e

Postanowieniem Sadu Rejonowego™ ............ccccoecee zdnia .....c........ sygn. AKt. ..o

Na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia ................ repet. Nr. ..ooovvvvveviiiiienns

Informacje dotyczace wnioskodawcy i przedmiotu dofinansowania

I. Rodzaj niepetnosprawnosci**

1. Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak lub amputacja dtoni/rgk

. Inna dysfunkcja narzadu ruchu

. Dysfunkcja narzgdu wzroku

. Dysfunkcja narzadu stuchu

. Dysfunkcja narzgdu mowy

. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

N[O WIN

. Inna niepetnosprawnos¢ (podac jaka)

. Sytuacja zawodowa **

. zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg*

. osoba od lat 16 do 24 uczacg sie/studiujgca

. bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujgcy pracy*

. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

. dziecko do lat 16

|| B WIN| -~

. uczacy sie poszukujgcy pracy*/zainteresowany podjeciem pracy*

lll. Wyksztatcenie**

1. niepetne podstawowe 5. srednie zawodowe

2. podstawowe 6. policealne

3. zawodowe 7. wyzsze

4. Srednie ogodlnoksztatcgce 8. wyzsze ze stopniem naukowym

IV. Korzystanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych**

Korzystatem*/nie korzystatem* z dofinansowania ze srodkéw PFRON na:

1. likwidacje barier architektonicznych, technicznych lub w komunikowaniu sie
(data, przedmiot dof. | kwota):

2. Inne cele ustawowe i rozliczytem sie

3. Inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczania

4. Inne cele ustawowe i nie rozliczytem sie

5. Inne (podac¢ jakie)

* niepotrzebne skresli¢
** prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce




V. Przedmiot dofinansowania
Doktadne informacje o przedmiocie dofinansowanie, (specyfikacja techniczna)

czytelny podpis wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego**

VI. Zalgczniki do wniosku

1.

2.

Kopia orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (potwierdzona za zgodnos¢ z
oryginatem) lub jego odpowiednik,

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (potwierdzona za zgodnos¢ z
oryginatem) os6b pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, w
przypadku takich osob,

Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci,

Oswiadczenie o dochodach obliczone jako srednia miesieczna za ostatnie trzy
miesigce przed dniem ztozenia wniosku,

Zaswiadczenia o dochodach za 3 miesigce przed dniem ztozenia wniosku

W przypadku bezrobotnego Ilub poszukujgcego pracy zaswiadczenie
kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym,

Kopia decyzji swiadczen pomocy spotecznej, jesli takie Swiadczenia sg
pobierane,

Zaswiadczenie o nauce Wnioskodawcy (w przypadku pobierania nauki),
Rachunek/ Faktura Pro-Forma lub kosztorys wraz z pieczatkg sklepu i nr
konta bankowego, oraz podpisem osoby wystawiajgcej dokument (w
przypadku zakupu sprzetu i urzgdzen),

10.Zaswiadczenie o zameldowaniu Wnioskodawcy na pobyt staty,

** podpisujgc wniosek Wyraza sie zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 101, poz. 926 i nr 153 poz. 127 z 2002 r.)



OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
do wniosku o likwidacje barier

architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu sie

W przypadku os6b samotnych, w oSwiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko Wnioskodawcy

Ja nizej podpisany(a) ............ccccccvnune. i zamieszkaty(a)

(ulica, numer domu, numer mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc)

pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w Art. 233 §1 i §2* ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego (Dz. U. Nr 88
21997 r poz .553) — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, Ze $rednie miesi¢czne dochody czlonkéw mojej rodziny, w
rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszone o obcigzenie zaliczka na podatek
dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslona w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg alimentow $wiadczonych na rzecz osob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczone za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku wynosity:

Stopien Sredni miesieczny
. . pokrewieristwa z Stopien dochod liczony za
Lp. |m|Q | nazwisko Whioskodawcg | niepetnosprawnosci | ostatni kwartat

Dane dotyczace Wnioskodawcy

Pozostali cztonkowie wspélnego gospodarstwa domowego

’ RAZEM
Sredni dochdd na jedna osobe:

Miejscowosé Data Czytelny podpis **

*Art. 233 §1 — kto skladajac zeznania majgce stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

*Art. 233 §2 — warunkiem odpowiedzialnosci  jest, aby  przyjmujgcy  zeznanie, dziatajgc w zakresie swych
uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie

** podpisujgc wniosek Wyraza sie zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 101, poz. 926 i nr 153 poz. 127 z 2002 r.)



