Nr sprawy/rejestru wnioskow Data wptywu Whniosku

WNIOSEK
O UDZIELENIE DOFINANSOWANIA NA LIKWIDACIE BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy ( w przypadku matoletnich /dzieci i mfodziez do lat 18/ dane o dziecku
wypetnia rodzic lub opiekun prawny )
N VAR O I a1 AT 1 11 10] - PPN

NUMEE NIP i e a s s s s raneans PESEL..euiiiiiiiii i

N FACHUNKU DANKOWEGO. ... ..ot ee e e e e e e e e e e e ee e e e eeeense s s e aa s e e e e aeaeaeeeseeneennnnsnnn s
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B. Dane dotyczace dziecka ( wpisac w przypadku, gdy osobg niepetnosprawng jest dziecko )

N VAR O I a1 1= AT 1 1 110] - PRSP
data i miejsce Urodzenia........ceeeueeueiiiiee e PESEL ..civruiii i s
Adres zamieszkania kod pOCZLOWY.......cevveveeeeeriiiiiiinnnns MIEJSCOWOSC. ... vvrurrrrrreeeerereeseeseessssnnsnsrerserrereseeeseneses
0] o= TP RRPPI NEAOMU evvveeeeeeceeeie s nrlokalu......cccceeevvveenene.

I. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI ( wstawic X we wiasciwe pole )

Dysfunkcja narzadow ruchu: z koniecznoscig poruszania sie na wodzku
inwalidzkim*; brak lub amputacja dtoni lub ragk*; amputacja nog*

Inna dysfunkcja narzadéw ruchu ( opisac jaka )

Dysfunkcja narzadéw wzroku

Dysfunkcja narzadéw stuchu lub mowy

Niepetnosprawnos$¢ z ogoélnego stanu zdrowia ( opisac z jakiego powodu )

II. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI ( wstawic X we wiasciwej rubryce )

Znaczny ( inwalida I grupy )

Umiarkowany ( inwalida II grupy )

Lekki ( inwalida III grupy )

Dziecko z orzeczong niepetnosprawnoscia ( do lat 16 )

Osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

na podstawie orzeczenia wydanego przed 1998 r.




III. SYTUACIA ZAWODOWA ( wstawic X we wiasciwej rubryce)

Zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

Miodziez od 18 do 24 lat uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

Bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*

Rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do 18 roku zycia

IV. SYTUACIA MIESZKANIOWA
A. Opis budynku i mieszkania

Dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spoétdzielczy*,

Budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie Na ......cccceevvvviiviiiniieeeniiin s esrninneeeeens ( podac kondygnacie )
Przyblizony wiek budynku Iub rok BUOWY.......ccuuuiiiiiiiiii e s n s
Opis mieszkania: pokoje.......... ( podac liczbe ), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez fazienki*, z wc*,
bez wc*, fazienka wyposazona jest w wanne*, brodzik*, kabine prysznicowg*, umywalke*.

W mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
Inne informacje o warunkach mieszkaniowych ( utrudnieniach dla osoby niepetnosprawnej ).......c.cceevveenen.

* niepotrzebne skreslic

B. Sytuacja mieszkaniowa

Osoba zamieszkujgca samotnie*, osoba zamieszkujaca z rodzing, osoba zamieszkujgca z innymi osobami nie
spokrewnionymi*.

C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym

1. WNIOSKODAWCA :

POZOSTALI CZLONKOWIE WSPOLNEGO STOPIEN I RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI | SREDNI MIESIECZNY
GOSPODARSTWA DOMOWEGO DOCHOD NETTO

® N o n A WN




V. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON W PRZECIAGU OSTATNICH TRZECH LAT
( TAK*/NIE* ):

KWOTA PRZYZNANEGO
CEL DOFINANSOWANIA NUMER UMOWY DOFINANSOWANIA STAN ROZLICZENIA

VI. CEL DOFINANSOWANIA LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
Wskazanie istniejacych barier architektonicznych, opis obecnej sytuacji mieszkaniowej wnioskodawcy,
wykazanie/uzasadnienie ,ze usuniecie barier poprawi sytuacje osoby niepetnosprawnej.

VIII. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC I ZAKUPOW W CELU LIKWIDACJI BARIER
( w kolejnosci od najwazniejszych dla wnioskodawcy).

IX. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACII ZADANIA (/aczna kwota z oferty kosztorysowej)................... zt
(011 o 1= PO
w tym deklarowany wkiad wiasny ( minimum 5% tacznej kwoty przedsiewziecia)........cccveeeireirrnnniiniieeeennnnnnn, zt

wysokas¢ kwoty wnioskowanego dofinansowaniagZzedkow PFRON ............cccoooevviiiieeeeee s e zt




OSWIADCZENIE:

vk w

Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem zebranych danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Tczewie, ul. Wojska Polskiego 6.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze
srodkdw PFRON do likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej
zgodnie z art. 35 a ust. 1 pkt 7d ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r. Nr 127 poz. 721 ze zmianami).

Oswiadczam, Zze znam prawo do wgladu, zmiany i Zadania zaprzestania przetwarzania swoich danych.
Podanie danych jest dobrowolne.

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 ze zmianami) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w
zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna
prawnego*, petnomocnika*)

* niepotrzebne skreslic

Obowiagzkowe zataczniki do whniosku :

6.

7.

Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 r. Nr. 127, poz. 721 z
pozniejszymi zmianami),

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku takich
0s0b,

Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0sob zamieszkujacych wspodlnie z Wnioskodawca (Zatacznik
nrl),

Wstepny kosztorys ofertowy (Zatacznik nr 2),

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj
niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (Zatacznik nr 3),

Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wlasnos¢, umowa najmu),

Zgoda wiasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

W uzasadnionych przypadkach moze by¢ wymagane pozwolenie na budowe, projekt budowlany lub wyciag z
projektu budowlanego ze wskazaniem planowanych prac oraz zestawieniem kosztéow planowanych prac lub
zakupow potwierdzonych przez inspektora budowlanego.



Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku

OSWIADCZENIE
o dochodach Wnioskodawcy oraz oséb pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym

Niniejszym o$wiadczam, iz zamieszkuje samotnie / z innymi osobami we wspdlnym gospodarstwie domowym, a
wysoko$¢ przecietnego miesiecznego dochodu na jedna osobe obliczonego z okresu trzech ostatnich
miesiecy, pomniejszonego o zaliczke na podatek dochodowy od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia
emerytalnego, rentowego i chorobowego, kwote alimentow, kwote zasitkdw rodzinnych i pielegnacyjnych

WYNOSKuurrensrrnnsmmasssmnsssmnsssmnssssnnsssnnsssnnnnss zi
= Lo T 1T z}

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja,
na podstawie ktorej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca
zobowigzany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR s$rodkow finansowych wraz z
odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR ptatnosci tych
srodkow.

Pouczenie:

Osoba sktadajaca niniejsze os$wiadczenie ma prawo do wgladu do swych danych oraz do ich uzupetniania i
sprostowania, a takze do wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej
danych.

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy



Zatacznik nr 2 do formularza wniosku

KOSZTORYS OFERTOWY DOTYCZACY LIKWIDACII BARIER

ARCHITEKTONICZNYCH
Zaznaczy¢ x | Ilos¢ sztuk | Cena wraz z Uwagi
wiasciwe lub metréw | podatkiem VAT
2

Kabina prysznicowa

Sedes dla
niepetnosprawnych

(specjalistyczny)

Umywalka dla
niepetnosprawnych
(specjalistyczna)

Bateria umywalkowa

Bateria prysznicowa

Wybudowanie aneksu
prysznicowego (materiat)

Siedzisko prysznicowe

Uchwyt zwykty

Porecz katowa

Glazura Scienna w
obrebie kabiny

Terakota antyposlizgowa
w fazience ( z atestem
na antyposlizgowos¢)

Terakota antyposlizgowa
w wc (z atestem na
antyposlizgowosc)

Podgrzewacz wody




Grzejnik

Materiaty pomocnicze
dotyczace prac
hydraulicznych

Materiaty pomocnicze
dotyczace utozenia
glazury, terakoty

Robocizna

Panele antyposlizgowe

Okno z obnizong klamkg

Drzwi o szeroko$ci min
90 cm ( w zwigzku z
poszerzeniem badz
likwidacja progu)

Inne materiaty
pomocnicze

Suma zt

Podpis wnioskodawcy

« ceny powinny zawiera¢ podatek VAT

Podpis (pieczatka) osoby
sporzadzajgcej kosztorys

« wolne rubryki przeznaczone sg na nie wymienione urzadzenia badz materiaty, ktére sg niezbedne
whnioskodawcy w zwigzku z przystosowaniem pomieszczenia dla jego potrzeb
+ Powiatowe Centrum zastrzega sobie prawo do weryfikacji ztozonej oferty kosztorysowej pod wzgledem

cen (przyjmuje sie cene rynkowg usredniong)

* niniejszy kosztorys stanowi zatacznik do 2 do wniosku dotyczacego likwidacji barier architektonicznych




Zatacznik nr 3 do formularza wniosku

(pieczec¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej)
ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

IMIE 1 NAZWISKO ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ea e e e e e e enaa s
D=1 U (ol 2] 31 ISR

S PP
AdIeS ZAMIESZKANIA .. .euveeueeeeeiteeie ettt sttt e bt e st e steeeesbeesaa e e e e e aaaeeeeeennenssssnn i aeaeaaaaaaans

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

II. Niepelnosprawnosc¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe):
brak obu konczyn gdrnych
brak jednej konczyny gornej
brak obu konczyn dolnych
brak jednej korczyny dolnej
znaczny niedowtad obu konczyn goérnych
znaczny niedowtad obu konczyn dolnych
jednoczesna dysfunkcja konczyny dolnej i gornej
jednoczesna dysfunkcja koriczyn gornych i dolnych
dysfunkcja narzadu wzroku
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu mowy
deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
TSI Yol T ] 74T ][

Zaswiadczenie lekarskie wydaje sie celem przedtozenia Komisji rozpatrujacej wnioski o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych.

Data Podpis i piecze¢ lekarza






