Zatacmik Nr | do Zarzadzenia Nr 12/2016 Powiatowego Centrum Pomocy rodzinie w Rybniku z dnia 01.12.2016 1.
w sprawie ustalenia wnioskow., kiore beda obowiazywaty od 2017 1. w ramach ubiegania sig¢ o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON w PCPR w Rybniku
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Whiosek
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
I URBANISTYCZNYCH
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

ON-8215/1).coconsuassias R

Uwaga:
W przypadku odbioru srodkéw finansowych w kasie PCPR w Rybniku

prosimy o okazanie oryginalu pelnomocnictwa notarialnego,
postanowienia sadu o ustanowieniu kuratora dla  osoby

niepetnosprawnej niezdolnej do zlozenia podpisu lub upowaznienie
potwierdzone przez wdjta, burmistrza.

WNIOSEK OBOWIAZUJE OD 02.01.2017 R.




pieczed jednosthi rogpatrujqeej wniosek data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesiqe, rok)
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WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
I URBANISTYCZNYCH

w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawne;j

1.Dane dotyczace Wnioskodawey (prosce wipelnid driskovanymi literamiwszystkie rubryhi)
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2.Stopien niepelnosprawnogei ~ Mascive zmmacy

1. ZNACINY

e Inwalidzi [ grupy, osoby catkowicie niczdolne do pracy i niezdolne do samodziclnej egzystencii,

e osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobicrania nauki w szkole do 24 lat), ktérym przyshuguje zasitek
piclegnacyjny

2. UMIARKOWANY

s inwalidzi 1l grupy, osoby calkowicie niezdolne do pracy.

3. LEKKI

e pozostali inwalidzi I11 grupy. osoby czgsciowo niezdolne do pracy.

Wazne d0cnnusinainmmsesissessmisersesssisess
3.Rodzaj niepelnosprawnosci V'5me zmacy

1. dysfunkcja narzagdu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim; wrodzony brak albo
amputacja dloni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadow sluchu i mowy
deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
niepenosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia (jaka ?)

ol e balibosd iiss

4 Sytuacja zawodowa (wlasciwe zaznaczy()

1. zatrudniony / prowadzacy dziatalnosé¢ gospodarcza®

2. osoba w wicku od lat 18 do 24, uczaca sig w systemie szkolnym lub studiujaca*
3. bezrobotny poszukujgcy pracy / rencista poszukujacy pracy*

4. rencista/ emeryl / nie zainteresowany pedjeciem pracy”®




3 dzieci i mlodziez do lat 18 ] J

5.Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe (wypelnia pracownik Centrum)

|T. FAL ]

B_ przecigtne '

3. dobre ‘

FL. bardzo dobre _]

6. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania

1. dom jednorodzinny / wielorodzinny prywatny / wielorodzinny komunalny / wielorodzinny
SDOMAZIEICZY™ , TNC.vvevvrerssssssssss s ssssssss s

2. budynek parterowy / pietrowy™, MIESZKANIE NA 1veeeveecnnerimrasmceammmnessnees (poda¢ kondygnacje)

3. przyblizony wiek budynku [ub roK BUAOWY wrvvevemnsmns woesinenresiesmm s e

4. opis mieszkania: liczba POKOT . cvcuisas . z kuchnig / bez kuchni*, z lazienka / bez tazienki®,

z wc / bez we*

5. lazienka jest wyposazona w: wanng / brodzik / kabine prysznicowa / umywalke™

6. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej / cieptej / kanalizacja / centralne ogrzewanie /
prad / gaz"‘*

7. inne informacje o warunkach PIESZKAMIOWYCH +ovucuivasnnmresressisesssssssbsssssss st 00

|. samotnie |

}}. z todzina |
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7 osobami niespokrewnionymi |

8. O$wiadczenie o miesigeznych dochodach Wnioskodawecy i 0s6b pozostajacych we

wsp6lnym gospodarstwie domowym (w tym osoby niepelnosprawne)

r | Sredni miesigczny j

‘ Imie i nazwisko — pokrewienstwo ‘ Zrodto dochodu ‘ dochéd netto z
ostatnich 3 m-cy

]
| | |
| | B

’lgmem dochody na jednego czlonka rodziny , ‘

9.Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych (wlasciwe zaznaczy€)

1. nalikwidacjg barier urbanistycznych i architektonicznych

2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczylem sig |

a) nie korzystalem H
b) korzystatem (w tym ze srodkow przyznanych przez PFRON) l l %‘
5 |

E. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakeie rozliczenia
o 3 & I
4. korzvstalem i nie rozliczytem si¢ | |

10.Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel, przeznaczonych na ten

* Niepotrzebne skreslic

(FE]




11. Cel likwidacji barier architektonicznych (urbanistycznych)

12. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupéw) w celu likwidacji barier
i orientacyjny koszt.

Przewidywany Koszt realizacji zadania brutto (100%6)....ciiiniinnvnniinninsiennreoneesieoin. zh:

GO ORUIITR: e s s T T P T S o S S N S O S S T

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wlasnych
Srodkow pelnej kwoty stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz
z montazem/kosztem wykonania uslugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych Zrodel, a przyznang ze Srodkéw PFRON kwota dofinansowania.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oswiadczam, Ze dane zawarte
we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie
danych PCPR w Rybniku zgodnie z ustawa z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (DZ.U. Z 2002 r. Nr 101 poz. 926 i Nr 153, poz.1271).

O zmianach zaistnialveh po zloZzeniu wniosku zobowiazuje sie informowa¢ w ciagu 14 dni.

Prosz¢ o przekazanie dofinansowania na:

b ] 7 11 T T e
(nazwa banku 1 numer konta bankowego)

B konto wskazane W TAKDIIZE .. s it s s s s S S e R e s

o w kasie PCPR Rybnik

(podpis Wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego / pelnomocnika*)




Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Whioskodawey), opiekun prawny lub pelnomocnik:
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podpis wnioskodawey

Zalaczniki do wniosku:

Do I etapu:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepenosprawnosci

2. Kopia orzeczen O niepetnosprawnosci 0soéb  mieszkajacych wspolnie  z Wnioskodawca,
w przypadku takich osdb.

_ Aktualne za$wiadczenie lekarskie. zawierajace informacjg 0 rodzaju niepemosprawnosci, jezeli
rodzaj niepeinosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.(czytelne i w j. polskim)

s

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja
barier architektonicznych (wlasnosc, umowa najmu).

5. Zaswiadczenie®/ o$wiadczenie® o dochodach Wnioskodawcy 1 0sob zamieszkatych wspélnie
z Wnioskodawcg.

6. Zgoda whasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego

7. Pelnomoenictwo notarialne badz postanowienie Sadu © ustanowienie kuratora dla osoby
niepetnosprawne] niezdolnej do zltozenia podpisu lub upowaznienie potwierdzone przez wojta,
burmistrza do odbioru érodkéw finansowych

* Niepotrzebne skreslic




Do II etapu:

1. Inwentaryzacja pomieszczen, w ktorych ma nastapic likwidacja barier

2. Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach) lub zgloszenie.
3. Przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepezego.

4.
5
6
7

Wypelnia Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku

II. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci rozwigzan technicznych i kosztow likwidacji
barier:

(data i podpis)




MiejscoOWO0SE 1 data....ooeeereereeeeeeeeee e

pieczatka przychodni

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace likwidacji barier

NIfip sy ZHewiatcZa Big, 28 PAPANL: o diseraisbiis i i st s esssies vt

(podpis 1 pieczed lekarza)

*  Lekarz rodzinny/lekarz specjalista
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