Zalgeznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr 12 Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia 01.12.2016 r.
w sprawie ustalenia wnioskow. ktére beda obowiazywaly od 2017 roku w ramach ubiegania sic o dofinansowanie ze srodkow
PFRON w PCPR w Rybniku

Data Wity it s onssoimmmins i

IMIE 1 NAZWISKO ..ottt et

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $Srodkéw PFRON zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania

uslug z zakresu likwidacji BARIER TECHNICZNYCH

ON-8215/2/.ccvecsced cereeenes

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

prosimy o okazanie oryginalu pelmomocnictwa notarialnego,
postanowienia sadu o ustanowieniu kuratora dla osoby niepetnosprawne;j
niezdolnej do ztozenia podpisu lub upowaznienie potwierdzone przez
wdjta, burmistrza.

WNIOSEK OBOWIAZUJE OD 02.01.2017 R.




{data wphywu wniosku)

{pieczeé PCPR w Rybnifu)

Bariery techniczne ON-8215/2/..../....

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania
ushug z zakresu likwidacji BARIER TECHNICZNYCH

I. WNIOSKODAWCA

1. Dane o wnioskodawcey (prosze wypelnic drukowanymi literami wsgystkie rubryki)
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DIAtA UIDAZEOIA tinsnsinimunsismmssimsinmisnrrsnnssiodunsenssetsssts Syn / corka (Imig 0jCa)......coooevvevvvieirereenns
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2. Prosze 0 dofinanSOWANIE. ...........ccoooiiiiiiiiiii ettt st a e aa e e e ane e

 (nalezy podat nazwe urzadsenia (ewentualny montas), rodeay ushg)
Cena upzadzetiia Brotte TV L) uwssmssnmgumenaamnsasa B OWHEE. smmmsnssmenamsimmieaisss i
......................................................................... zl, co stanowi...............% ceny brutto, pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédel.
W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych
Srodkow pelnej kwoty stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz
z montazem/kosztem wykonania ushugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych Zrodel, a przyznang ze Srodkéw PFRON kwotg dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie sktadanego WNIOSKU. .......o.cveereiieieeeeesiece ittt eee e saeenaens

3. Informacje o Wnioskodawcy ( (prosze wstawié¢ X we wlasciwej rubryce):
Stopien niepeoSPrawnoSCl WAZNY dO....ccvovierveieeiiererierisesroseesessersssssseesssesssessssssessesesssssseesssssesssesseenns

o Igrupa —znaczny stopien niepelnosprawnosci (osoby catkowicie niezdolne do pracy
1 samodzielnej egzystencji)
a II grupa — umiarkowany stopien niepeinosprawnosci (osoby catkowicie niezdolne do pracy)
o III grupa — czgsciowy stopien niepelnosprawnosci (osoby czgsciowo niezdolne do pracy)
O niepelnosprawnosé osoby do 16 roku zycia




Rodzaje niepetnosprawnosci: (prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

o Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sig na wozku inwalidzkim; wrodzony
brak albo amputacja dtoni lub rak

a Inna dysfunkcja narzadu ruchu (Jaka 2)....ccooi

o Dystunkeja narzadu wzroku

o Dysfunkcja narzadu stuchu

o Dysfunkcja narzadu mowy

o Deficyt rozwojowy (upo$ledzenie umystowe)

a  Niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Podaj liczbe 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie dOmOWYI ...

Czy we wspolnym gospodarstwie sg inne osoby niepetnosprawne (podaj liczbg osob i stopien
NiepeMOSPrawnOoSCl tYCH OSOD) wvuvuiirrreieiei ittt s

Korzystalem/am juz ze srodkow PFRON:

o Tak
o Nie
Jesli korzystatem/am, prosze wymieni¢ z jakiego tytulu i Kiedy. ...

Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy: (prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

o Zatrudniony / prowadzi dziatalno$é gospodarcza®

o Milodziez w wieku w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ z systemie szkolnym / lub studiujaca
a  Bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujgcy pracy®

0 Rencista/ emeryt/ niezainteresowany podjeciem pracy™

o Duzieci. mtodziez do lat 18

4. Dane o Przedstawicielu ustawowym / Opiekunie prawnym / Petnomocniku*

I L NAZWISKO. +-eveurereererseemeserisissssensrnnssessebstessssesssessasnatessinesssansessssnnss 1 LR
SKTAUILS o ¢ NSRS Seria/numer dowodu 0SODISIEZO.......ciriremriierieiieiiesriiiireeeeas
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Zobowiazuje sie niezwlocznie poinformowaé Kierownika PCPR o wszelkich zmianach
zaistnialych po zlozeniu wniosku, majacych wplyw na sposob jego rozpatrzenia.
Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscia karna przewidziang
wart. 233 § 11 § 2 Kodeksu Karnego.

Oswiadezam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych zgodnie z
ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz.
926 i Nr 153, poz. 1271) w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku
w celu realizacji procedury dofinansowania.

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat korzystatem(am)/ nie korzystalem(am)* ze Srodkow
PFRON na realizacje zadania z zakresu likwidacji barier technicznych.
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Prosze o przekazanie dofinansowania na:
N R <o s iasamoen senmmmremsns VOREAR Yo PHs s St s g eapnsntes Sap SIS REREC s s

(nazwa banku i numer konta bankowego)

o konto wskazane w fakturze

0 w kasie PCPR w Rybniku

(data) (podpis Watoskodawey)

11. JEDNOSTKA ROZPATRUJACA WNIOSEK:

Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskow o dofinansowanie barier technicznych:

{date) (podpisy c-lonkaw Komisfi)

Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

(§S]

fad

(edcata)
{podpis Kierownika PCPR)

Zalaczniki do wniosku:

Kopia aktualnego orzeczenia 0 niepeinosprawnosci lub jego odpowiednik.

Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty/rodzinnego zawierajace informacje © rodzaju
niepelnosprawnosci (czytelne, W jezyku polskim zawierajace wskazanie do koniecznosei
korzystania z danego sprzetu).

Kopia orzeczenia 0 niepelnosprawnosci 0sob prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe
wraz z Wnioskodawca.

Oferta wnioskowanego urzadzenia, sprzgtu wraz ze specyfikacjg

Pelnomocnictwo notarialne badz postanowienie Sadu 0 ustanowienie kuratora dla osoby
niepelnosprawne;j niezdolnej do ztozenia podpisu lub upowaznienie potwierdzone przez wojta,
burmistrza do odbioru srodkow finansowych

* Niepotrzebne skreslic¢




Pieczatka przychodni

7 ASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace likwidacji barier technicznych

Niniejszym o$wiadcza sig, ze PP A cessvessrasesmrapsopassasisiasssasinsissasassmsssassrrmssrass s isfapssissastesassises
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Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzet e REDIIT G ssseusniraprpusanssosbinsssiesssssassymmmssmssmnpsastses

* (podpis i piecze¢ lekarza)

+  lekarz specjalista/lekarz rodzinny




Oswiadczenie

o wysokosci dochodu Wnioskodawcey oraz osob pozostajacych we wspélnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawea

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny (w rozumieniu przepiséw
o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych), pomniejszony o obciazenie
podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnego,
rentowego 1 chorobowego (okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych), oraz
o kwote alimentéw  $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych osob, poedzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, w ktérym sktadany
jest wiiosels, WynOsHE: s zl.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domOWYmM WYNOSIu.e.ueiveeerieirieireeeieeieieeeeeneareereens

Zobowigzuje sie niezwlocznie poinformowa¢ Kierownika PCPR
o wszelkich zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku, majacych wplyw na
sposob jego rozpatrzenia.

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscia karng
przewidziana w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926 i Nr 153, poz. 1271) w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Rybniku w celu realizacji procedury dofinansowania.

fdata) {podpis Wnioskodawey)
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