Zalacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 12/2016 Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia 01.12.2016 r.
w sprawie ustalenia wnioskow. kiore beda obowiazywaty od 2017 roku w ramach ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkow
PFRON w PCPR w Rybniku

Data WPIy Wl ..o

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub
wykonania ustug z zakresu likwidacji barier w KOMUNIKOWANIU SIE

ON-8215/3/sscssvvissin /S —

Uwaga:
W przypadku odbioru $rodkéw finansowych w kasie PCPR w Rybniku

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

WNIOSEK OBOWIAZUJE OD 02.01.2017 R.




{pieczec PCPR w Rybniku) (data wplywu wniosku)

Bariery w komunikowaniu sie ON-8215/3/ y J—

WNIOSEK
0 dofinansowanie ze srodkéw PFRON zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania
ushug z zakresu likwidacji barier w KOMUNIKOWANIU SIE
(prosze wypelni¢ wszystkie rubryki drukowanymi literami)
I. WNIOSKODAWCA

1. Dane o wnioskodawcy
e Loy 1 R R e | R - (R
Data UrOAZENIA .......iuiceec ettt

Syn/ corka (Imie ojca).................................Seria i numer dowodu OSODISIBG . ciniimismisinmemmenarane

Dowo6d wydany w dnit ........oooveveeceeemeieeeirnnn. P e S A 3t bt g ssnanns s e s oA SRS RN RS
NIPESEL....ooiiiiiiiieeiivieeciee s s Adres stalego zameldowania.............

B ;[ S
AdIeS ZAMIESZKANIA. ........covvueirienerrneses s se s seseess et se s e oo eeeeeeeseeoee e

2.Proszg o dofinansowanie.............................

(nalezy podac nazwg urzqdzenia (ewentualny montaz), rodzaj usfugi)
Cena urzadzenia brutto (z VAT............cc.oonvunn.... 2L, SROWIE v cuvmsmmssinaasisssrssssississs g,
CO Stanowi..................% ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet.
W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych
srodkéw pelnej kwoty stanowigcej roznice pomig¢dzy cena zakupu urzadzenia wraz
z montazem/kosztem wykonania uslugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych Zrédel, a przyznanga ze $srodkéw PFRON kwota dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie skfadanego wniosku...................

3. Informacje o Wnioskodawey (prosze wstawié x we wlasciwej rubryce):

Stopieni niepetnosprawno$ci Wazny do..........o..ceweoveveereee oo




a
a
Q

I grupa — znaczny stopien niepelnosprawnosci (osoby catkowicie niezdolne do pracy
1 samodzielnej egzystencji)

[I grupa — umiarkowany stopien niepelnosprawnosci (osoby catkowicie niezdolne do pracy)

HI grupa — czgsciowy stopien niepelnosprawnosci (osoby czesciowo niezdolne do pracy)
niepelnosprawnosc¢ osoby do 16 roku zycia

Rodzaje niepelnosprawnosci: _(prosze wstawié x we wladciwej rubryce)

a

a
a

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

Inna dysfunkcja narzadu ruChu (JAKA 7).......cceeecireeiininiiiosiiseeense ettt ea e st eeee
Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu

a
a
a

Dysfunkcja narzadu mowy
Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
Niepemosprawnosé z ogélnego stanu zdrowia

Podaj liczbg 0s6b pozostajacych we wspSlnym gospodarstwie dOmMOWYI ............ooveeeereeeeroeeririersreooene.

Czy we wspolnym gospodarstwie s3 inne osoby niepelnosprawne (podaj liczbe 0séb i stopier
nigpettiosprawnoSei tyeh BE0R) nuaisimmim i T A Tt ne s snesnnsen s emsesegrcnns

Korzystatem/am juz ze srodkéw PFRON: (prosze wstawié x we wlasciwej rubryce)
O Tak
O Nie
Jesli korzystatem/am, prosze wymieni¢ z jakiego tytuhu i Kiedy. ........oooueeeeee e

Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy:  (prosze wstawié¢ x we wlasciwej rubryce)

O
a
a
a
O
4

Zatrudniony / prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza*

Miodziez w wieku w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie z systemie szkolnym / lub studiujaca
Bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy*

Rencista/ emeryt/ niezainteresowany podjeciem pracy*

Dzieci, mtodziez do lat 18

- Dane o Przedstawicielu ustawowym / Opiekunie prawnym / Pelnomocniku*

Imig 1 NAZWISKO.....vviiiiiccecececeeeeesss e sesee s eee B8 oo
Syn/corka.... e

Seria/numer dowodu OSObISteUO
Dowdd wyda:ny << <o A S —————

Adres stalego zameldowama

Ustanowiony Opiekunem®*/ Pehomocn:kiem ......................................................................................................
Postanowieniem Sadu Rejonowego W ........oeuevueeeermeiveneecnecenscessivsresesZ Q08
35t U SRR SR p———— e
Na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOTATTUSZA «...........evveieeeeieeemeeeereseveneres oo
ZANIA i repet. Nr ..

Zobowiazuje si¢ niezwlocznie poinformowaé Klerowmka PCPR 0 wszellﬂch zmlanach
zaistnialych po zlozeniu wniosku, majacych wplyw na sposéb jego rozpatrzenia,




Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscia karng
przewidziang w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych zgodnie z ustawy
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.

Oswiadezam, ze w ciggu ostatnich 3 lat korzystalem(am)/ nie korzystalem(am)* ze $rodkéw
PFRON na realizacje zadania z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sig.

Prosze o przekazanie dofinansowania na:  (prosze wstawié x we wlasciwej rubryce):

A o) 11 R
(nazwa banku i numer konta bankowego)
o konto wskazane w fakturze

o w kasie PCPR w Rybniku

(data) fpodpis Whioskodawcy)

Zalaczniki do wniosku:

1. | Kopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosei lub jego odpowiednik.

2. | Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty/rodzinnego  zawierajace  informacje o rodzaju
niepetnosprawnoscei (czytelne, w jezyku polskim zawierajace wskazanie do koniecznosei korzystania
z danego sprzetu),

3. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci osob prowadzacych wspélne gospodarstwo domowe wraz
z Wnioskodaweca.

4. | Oferta wnioskowanego urzadzenia, sprzetu wraz ze specyfikacja

Pelnomocnictwo notarialne badz postanowienie Sadu o ustanowienie kuratora dla osoby
niepelnosprawnej niezdolnej do zlozenia podpisu lub upowaznienie potwierdzone przez wojta,
burmistrza do odbioru srodkéw finansowych

6. Zaswiadczenie szkolne lub z zaktadu pracy

* niepotrzebne skresli¢




II. JEDNOSTKA ROZPATRUJACA WNIOSEK:
Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie barier w komunikowaniu sie:

(data) (podpisy czloniiw Komisji)

Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

fpodpis Kierownika PCPR)




MiejscowosE, data......ooecveeereeceeeii i

Pieczatka przychodni

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace likwidacji barier w komunikowaniu sie ze $rodkéw PFRON

Niniejszym o$wiadcza sig, 2€ PAN/PANI........ccoueiiieeiioeieiteiseeeee e e e e eses e

+ (podpis i pieczeé lekarza

+  lekarz specjalista/lekarz rodzinny




Data.....cooevvi.
Oswiadczenie

0 wysokosci dochodu Whioskodawey oraz oséh pozostajacych we wspélnym gospodarstwie
domowym z Whioskodawca

Niniejszym oswiadczam, ze Drzecietny miesieczny dochéd rodziny (W rozumieniu
przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych), pomniejszony
0 obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego. rentowego i chorobowego (okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen
spofecznych), oraz o kwote alimentéw swiadczonych przez osoby pozostajace we Wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe o0séb we wspélnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku,
w ktorym sktadany Jest Whiosek, WYNOSit: ..o zL

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie AR WO e stierammmmmmmroncs .

Zobowiazuje si¢ niezwlocznie poinformowaé Kierownika PCPR o wszelkich zmianach
zaistnialych po zlozeniu wniosku, majacych wplyw na sposéb jego rozpatrzenia.

Prawdziwosé przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnos'ciq karng
przewidziana w art, 233 § 1i§2 Kodeksu Karnego.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszezenie i przetwarzanie moich danych zgodnie
Z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronje 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.

(data) fpodpis wnioskodeamwvey)
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