data wptywu kompletnego wniosku (dijamiesic, rok)

piecz¢ jednostki rozpatragej wniosek

WNIOSEK
o dofinansowanie zérodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawch
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

Dane dotyczace Wnioskodawcyprosz wypetné drukowanymi literami)

............................................................................................. S 1)1 S
imie (imiona) i nazwisko inaiojca

seria ....... ] WYdamyNiu ........eeeeeeiiiiiiiii, 0] 4=V A
dowod osobisty

NEPESEL oo NENIP e

MIEJSCOWBC ... ulica........cceeeeeeeieeeennn, , hrdomu........ lokalu...................o
adres stalego zameldowania

nr kodu ......... = eereeeeenne (010 ] 074 x- NP POWIAL e e

WOJEWOUZEWO ... Nrtel. /fax (Z NP KIEE.) ....eeeiiii i

Stopien niepetnosprawndci lub jego odpowiednik

1. znaczny
«Inwalidzki | grupy

-0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolnesdmodzielnej egzystencji

-Osoby catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstalieym, ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny

-Osoby w wieku do lat 16

2. Umiarkowany

-Inwalidzki Il grupy

-Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

-Pozostali inwalidzi Il grupy

1. Osoby cezsciowo niezdolne do pracy

-Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracyospgdarstwie rolnym




Rodzaj niepetnosprawndci

1.dysfunkcja nardu ruchu 2z Kkonieczr$oia poruszania si na wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo niedowtad dtoni luikr

. inna dysfunkcja nagdu ruchu

. dysfunkcja narkgdu wzroku

. dysfunkcja naedu stuchu

. dysfunkcja nagdu mowy

. deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe)

. Niepetnosprawrsd z ogolinego stanu zdrowia

~NOORWN

Korzystanie zesrodkow finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawiech

Korzystatem(am) z dofinansowania:

-do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnymsemedkéw PFRON tak nie
-do zakupu spgu rehabilitacyjnego tak nie
-do likwidacji barierer w komunikowaniugsi tak nie
-do likwidacji barier technicznych tak nie
-do likwidacji bariera architektonicznych tak nie
«do przedmiotéw ortopedycznycKrodkéw pomocniczych tak nie
Jestem zatrudniony/a w zakfadzie pracy chronionej tak nie

Sytuacja mieszkaniowa

1. zamieszkuje samotnie* z rodzitz osobami nie spokrewnionymi

2. dom jednorodzinny* wielorodzinny prywatny*wiebdzinny komunalny*wielorodzinny spoétdzielczy*

G| ] =TT PP PPPPPPPTPPN

4. budynek parterowy*ptrowy*mieszkanie Na............cccccoveeueermmmmmeeeeeeeeeennne (proszpod& kondygnaay)

5. przyblizony wiek budynku lub rok budowy..............ccemmiieiiiiiiiiinn,

6. opis mieszkania: pokoje......... (podiczbe), z kuchng*, bez kuchni*, z tazienk, bez tazienki*z wc*,
bez wc*

7. tazienka jest wypogana w: wang*, w brodzik*, kabire prysznicovg*, umywalke*
8. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej* karedja*, centralne ogrzewanie*,qof*, gaz*

9.inne informacje o0 warunkach mieszkaniowyCh .............oeei i,



Prosz o dofinansowanie

PEINY KOSZE ZAUANIAL. ... .. uuuiiiiiiiiiiiiieet commn bbb neee e e e e e e eeeaeeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeaeeeeeannns zt

L0117/ 1T zt

Cel likwidacji barier architektonicznych

Wykaz planowanych przedsgwzieé (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt
(w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

Osoby pozostage we wspolnym gospodarstwie domowym

Nazwisko i Imie Stopien pokrewienstwa Dochdd (netto)

NOoOgAWNE

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oswiadczam,ze miesg¢czny dochdd/ obliczony zgodnie z wfgeniem/, przypadagy na jedn osole w

moim gospodarstwie domowym obliczony za kwartal rpegzajcy miesac ziazenia wniosku,

Powyzszy dochdd nie jest olgiony z tytutu wyrokéw sdowych lub innych tytutéw.

Prawdziwdg¢ powyzszych danych stwierdzam pod odpowiedziétiwpkarm wikasnoecznym podpisem.

miejscowd¢ i data podpis wnioséawcy
lub przedstawiciela ustawowego



Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodecy), Rodzic, Opiekun prawny Ilub
Petnomocnik

.......................................................................... SYN/COTKA™ ...,
imie (imiona) i nazwisko imiojca

seria ........ ] PP wydany W dniu ............ceeeveeeeee. PLZEZ .cocoeiivviiiiiiiiee

dowdd osobisty

....................................... NEPESEL . NIENIP e,

MIEJSCOWBE ....cooeiiiiiiiieeeee e e e QHl.ceeei nr domu ...... nrlokalu ......................
adres statego zameldowania

nr kodu ........ ST . poczta ......covveeeeens POWIAL ... aeeeas

WOJEWOAZIWO ..eovveeeiiiiiiiiiee e e ceieveeeeneee e Nrtel. Faxu (Z NrKIer.) .o

ustanowiony Opiekun*/PetnomOCNIKIEM™ ....... oo eeeeeiiieeiie e

postanowieniem Sadu REJONOWEQO ..........cceemmreeeeeeersiiinnnnnne. zdnia .......... SYBmE ...

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOSZEU.............cevvvvieeiieeiiiiiieeiieee e

podpis przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgod , w zwiazku z art. 23 ust.1 i ust. 2 ustawy z dnia 29 sierd997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883 ) na wykorzystyigadanych w zwizku z niniejszym wnioskiem.
O zmianach zaistniatych po zfeniu wniosku zobowizuje sie informowa w ciagu 14 dni.

podpis Wnioskodawcy
lub przedstawiciela ustawowego
Zakaczniki do wniosku:

1. aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawairiab orzeczenie rownowae;

2. aktualne zé&wiadczenie lekarskie, zawiesap informacije o rodzaju niepelnosprawcicoraz
problemach wynikajcych z niepetnosprawsai;

3. udokumentowana podstawa prawna do lokalu, w ktdnamastpi¢ likwidacja barier
architektonicznych;

4. zgoda wildciciela lokalu, czy budynku mieszkalnego w ktérysoba niepetnosprawna stale
zamieszkuje;

5. zawiadczenie o dochodach Whnioskodawcy i 0s6b pozgstel we wspdolnym gospodarstwie
domowym (odcinki z rent, emerytur,&éadczenia o wynagrodzeniu, decyzje o zasitku)

POUCZENIE

Dochody osobiste i dochody rodziny to suma przgdhe z ré&nych zrodet. Sredni miesiczny dochdd
pomniejsza si 0 podatek dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadktytutu ubezpieczenia emerytalnego,
rentowego i chorobowego okfena w przepisach o systemie ubezpieczpotecznych oraz o kwpt
alimentéw swiadczonych przez osoby pozogta we wspolnym gospodarstwie domowyrredni
mieskczny dochdd naley przedstawd za kwartat, poprzedzajacy migsiztazenia wniosku.






