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Il. Stopien niepelnosprawnosci (prosze wstawié¢ znak X we wiasciwej rubryce)

znaczny/ | grupa/ catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

umiarkowany/ Il grupa/ catkowita niezdolnos¢ do pracy

lekki/ 111 grupa/ czesciowa niezdolno$¢ do pracy

osoby niepetnosprawne w wieku do 16 lat

lll. Rodzaj niepetnosprawnosci (prosze wstawic znak X we wtasciwej rubryce)

dysfunkcja narzgdéw ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim,

wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rgk, amputacja nég

inna dysfunkcja narzadu ruchu (jaka?)

dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

dysfunkcja narzagdu wzroku

inne schorzenia (jakie?)




IV. Sytuacja zawodowa (prosze wstawi¢ znak X we wiasciwej rubryce)

zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg*

miodziez od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

bezrobotny poszukujgcy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy*

rencista*/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

dzieci i mtodziez do 18 roku

V. Prowadzenie gospodarstwa domowego (prosze wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)

samodzielnie

Z pomocg

opieka

VL. Sposob poruszania sie (prosze wstawic znak X we wtasciwej rubryce)

osoba nieporuszajgca sie

0soba poruszajgca sie samodzielnie

osoba na wozku inwalidzkim

0soba poruszajgca sie za pomocg kul, laski lub balkoniku*

VII. Osoba niepetnosprawna zamieszkuje (prosze wstawic znak X we wiasciwej rubryce)

samotnie

z rodzing

Z 0sobami niespokrewnionymi

VIIl. Osoby pozostajagce we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg niepetnosprawna
(ponizej nalezy wymienic tylko stopien pokrewieristwa z wnioskodawcg)

pokrewienstwo stopien rodzaj niepelnosprawnosci
niepetnosprawnosci

IX. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON w ciggu ostatnich trzech lat: tak 0, niel
(jezeli tak to prosze wypefnic¢ ponizszg tabelke)

cel dofinansowania rok i numer kwota przyznanego stan rozliczenia
zawartej umowy dofinansowania

X. Przedmiot dofinansowania




Xl. Uzasadnienie wniosku — (w jaki sposéb przedmiot dofinansowania umozliwi lub w znacznym stopniu
utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z
otoczeniem z uwagi na potrzeby wynikajgce z jej niepetnosprawnosci)

XIl. Planowany koszt przedsiewziecia /deklarowany udziat wiasny Wnioskodawcy /kwota
wnioskowana

planowany koszt przedsiewziecia

udziat wtasny wnioskodawcy (nie mniej niz 5%)

kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (do 95%)

XIll. Ogdlna wartos¢ nakladoéw dotychczas poniesionych na realizacje zadania (wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania)

XIV. Forma przekazania srodkéw finansowych na dofinansowanie likwidacji barier
(zaznaczyc¢ wiasciwe)

O przelew na konto Wnioskodawcy/ osoby wskazanej we wniosku
wiasciciel konta (Imie i NAZWISKO)...........uiiiiiiiii e
NAZWA DANKU. ... e e e
Nr rachunku DankoWegO. ... ... e

O konto sprzedawcy/ustugodawcy podane na dowodzie zakupu

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia WnioSku WYNOSH. ... .....cueeiiiiiieiiiiiie e Ztotych.

Liczba os6b pozostajgca we wspdinym gospodarstwie domowym Wynosi.........ccccceeeeenen.

2. Oswiadczam, ze mam/nie mam* zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych oraz bytem(tam)/nie bytem(tam) w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong
umowy o dofinansowanie z Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3. Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wkasnego w kosztach zadania.

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku innych niz
wymienione w § 11 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie okreslania rodzajow
zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, dla celéw ztozonego wniosku.




5. O$wiadczam, iz zapoznatem sie z klauzulg informacyjng stanowigcg zatgcznik nr 2 do niniejszego
wniosku.
6. Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych - art. 233 Kk o$wiadczam,
ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni

UWAGA: ZLOZENIE WNIOSKU NIE JEST JEDNOZNACZNE Z PRZYZNANIEM DOFINANSOWANIA
NIEZREALIZOWANY WNIOSEK ZLOZONY W DANYM ROKU KALENDARZOWYM
NIE PRZECHODZI NA ROK NASTEPNY.

( podpis Wnioskodawcy*/ Przedstawiciela ustawowego*
Opiekuna prawnego*/ Petnomocnika®)
* podkresli¢c wtasciwe

Whiosek zostat rozpatrzony pozytywnie/negatywnie.

Przyznano kwote dofinansowania W WYSOKOSCI: ..........ccuuiiiiiiiiiiiiiii e

UMOWA NR....ooiiii e 400 |01 TR

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego (oryginat do wgladu).
2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli

rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (zatgcznik do wniosku).
3. Dokument potwierdzajacy petnienie funkcji opiekuna prawnego.
4, Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni - dotyczy uczacych sie dzieci i mtodziezy od 18 do 24 roku zycia.
5 Oferta cenowa dotyczaca zakupu wnioskowanego urzgdzenia lub przedmiotu.

PRZY SKEADANIU WNIOSKU NALEZY OKAZAC DO WGLADU (na zadanie pracownika):

1. Dowdd osobisty.

2. Akt urodzenia dziecka - w przypadku, gdy przedstawiciel ustawowy posiada inne nazwisko niz
niepetnoletnia osoba niepetnosprawna — NF aktU............oooiiiiiiii e

3. Dokument notarialny potwierdzajgcy pethomocnictwo.

4. Dokumenty uzasadniajgce wysokos¢ dochodoéw (netto) wszystkich cztonkéw pozostajgcych we
wspolnym gospodarstwie domowym z ostatniego kwartatu przed ztozeniem wniosku (do weryfikacji
dochodu), Kserokopia orzeczen oséb niepetnosprawnych mieszkajacych wspdlnie z wnioskodawcs.



