                                     

  Nr sprawy.........................................................................

                                       

  Data przyjęcia wniosku (wypełnia PCPR).......................

                                                               Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

                                                               ul. Sienkiewicza 28

                                                               69-100 Słubice
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób

Niepełnosprawnych zakupu urządzeń (wraz z montażem) lub wykonania usług* 
z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych.

1. Dane dotyczące wnioskodawcy (proszę wypełnić drukowanymi literami)
………………………………………………syn/córka*……………………………………

              imię (imiona) i nazwisko

seria i numer dowodu osobistego……………………….wydany w dniu ………………….
przez ………………………………………………………………………………………...

nr PESEL…………………………………..nr NIP…………………………………………

miejscowość……………………ul. ………………………nr domu……..nr lokalu……….

                                                                                                adres stałego zameldowania

nr kodu…………..-………….poczta………………….powiat……………………………..

województwo………………………………………..nr telefonu…………………………...

2. Stopień niepełnosprawności1
	Znaczny (całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji lub

I grupa inwalidzka)
	

	Umiarkowany (całkowita niezdolność do pracy lub II grupa inwalidzka)
	

	Lekki (częściowa niezdolność do pracy lub III grupa inwalidztwa)
	

	Osoby w wieku do lat 16 posiadające orzeczenie o niepełnosprawności
	


3. Rodzaj niepełnosprawności1
	Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku

inwalidzkim: wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	Inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	Dysfunkcja narządu wzroku
	

	Dysfunkcja narządu słuchu 
	

	Dysfunkcja narządu mowy
	

	Deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	



1wstaw x we właściwej rubryce

*niepotrzebne skreślić
4.     Zamieszkuje1
	Samotnie
	

	Z rodziną
	

	Z osobami spokrewnionym
	

	Inne (podać jakie?)
	


5. Sytuacja zawodowa1
	Zatrudniony* / prowadzący działalność gospodarczą*
	

	Bezrobotny poszukujący pracy*/rencista poszukujący pracy*
	

	Rencista */emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	Młodzież od lat 18-24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	Dzieci i młodzież do lat 18
	


6. Dane informacyjne o wnioskodawcy1
	Wykształcenie


	Zaznacz

właściwe

	Niepełne podstawowe
	

	Podstawowe
	

	Zawodowe
	


	Średnie
	

	Policealne
	

	Wyższe
	


	Rodzaj źródła utrzymania
	Zaznacz 

właściwe

	Wynagrodzenie za pracę
	

	Przychody z działalności gospodarczej
	

	Renta stała*/emerytura*
	

	Renta okresowa
	

	Renta szkoleniowa
	

	Zasiłek dla bezrobotnych
	

	Zasiłek socjalny
	

	Stypendium
	

	Alimenty*/inne*
	


7.   Zwracam się z prośbą o dofinansowanie ze środków PFRON do zakupu : ( należy podać

nazwę urządzenia, ewentualny montaż, rodzaj usługi)

· ..............................................................................................................................................

· ..............................................................................................................................................

· ..............................................................................................................................................

w łącznej wysokości ..................................... zł. (słownie: .................................................

…………………………………………………………………………………………….

Kwota wnioskowana  ....................................zł. (słownie: ……………………………….
…………………………………………………………………………………………….

co stanowi ......................% ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł.

1wstaw x we właściwej rubryce
*niepotrzebne skreślić
W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych

środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem/kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł  a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.

8. Cel dofinansowania (uzasadnienie składanego wniosku):

     .................................................................................................................................................

     .................................................................................................................................................

     ..................................................................................................................................................

     ..................................................................................................................................................

     ..................................................................................................................................................

    ...................................................................................................................................................

    ...................................................................................................................................................

    ...................................................................................................................................................

    ..................................................................................................................................................

    ..................................................................................................................................................

    ..................................................................................................................................................

9. Czy Wnioskodawca posiada rachunek bankowy?
*Tak

*Nie
Jeśli tak, podać nazwę banku i numer rachunku bankowego……………………………………
…………………………………………………………………………………………………..

10. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON

      Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON?*
*Tak

*Nie
	         Cel (nazwa programu lub zadania w ramach,

którego została

przyznana pomoc)
	Numer i data

zawarcia umowy
	Kwota

wykorzystana
	Kwota rozliczona

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Posiadam/*  nie posiadam wymagalne zobowiązania wobec PFRON.

Jeśli tak, podać rodzaj i wysokość wymagalnego zobowiązania..................................................

......................................................................................................................................................

___________________
*niepotrzebne skreślić
11. Proszę o przekazanie dofinansowania ze środków PFRON:
      1. Przelewem na konto osobiste
          w banku …………………………………………………………………………………..

          nr rachunku ………………………………………………………………………………

      2. Przelewem na adres wystawcy faktury lub rachunku

          …………………………………………………………………………………………….

          …………………………………………………………………………………………….

          …………………………………………………………………………………………….
      3. Gotówką w kasie …………………………………………………………………………
Oświadczam, że:

1. Podane informacje są zgodne z prawdą.
2. Posiadam środki finansowe w wysokości 20%  na pokrycie udziału własnego

realizowanego zadania.
3. Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie 

danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Słubicach.
We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „nie dotyczy”

............................................                                             .................................................

     (miejscowość i data)                                                    (czytelny podpis osoby

                                                                                    ubiegającej się o dofinansowanie)

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy),opiekun prawny lub pełnomocnik………………………………………...  syn/córka…………………………

                        (imię/imiona nazwisko)                                                 (imię ojca)     
Seria i numer dowodu osobistego……………………..wydany w dniu ………………….

przez………………………………………………………………………………………..

nr PESEL………………………………….nr NIP…………………………………………

miejscowość…………………………………..ulica……………………………………….     
nr domu………..nr lokalu…………nr kodu……….-………..poczta……………………..

powiat………………………………….województwo……………..……………………..
nr telefonu…………………………………………………

ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem*………………………………………………..

postanowieniem Sądu Rejonowego……………………z dnia………….syg.akt………...

na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notarisza………………………………...

z dnia ……………………………. repert.nr. …………………………….                                                               

*niepotrzebne skreślić
Załączniki do wniosku:
1. Kopia aktualnego orzeczenia, o którym mowa w art.1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z póź. zm.) – oryginał do wglądu
2. Aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informację o rodzaju 

niepełnosprawności, jeżeli rodzaj niepełnosprawności  nie jest określony w orzeczeniu.


3. Załącznik Nr 1 zaświadczenie/oświadczenie  o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą.
4. Zaświadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy.

5. Kopia decyzji o przyznaniu świadczeń pomocy społecznej, jeśli takie występuje.

      6.  Załącznik Nr 2 specyfikacja kosztu zakupu
Adnotacje przyjmującego wniosek
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Załącznik nr 1

do wniosku o dofinansowanie

z zakresu likwidacji barier 

w komunikowaniu się i technicznych

Miejscowość……………………., data……………..200..r.

Imię i nazwisko…………………………………………….

Adres zamieszkania………………………………………..

……………………………………………………………..

OŚWIADCZENIE

Ja ………………………………………….. niżej podpisany uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny 

( Dz. U. Nr 88, poz.553 z póź. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.

 1) Liczba osób w mojej rodzinie pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym (łącznie ze mną) wynosi …….. osób. Są to:

Lp.
Imię i nazwisko
stopień pokrewieństwa         dochód za okres
uwagi**             





                                  3 - m-cy*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………









Razem dochody:============

* w przypadku braku dochodu wpisać „bez dochodu”

** w „uwagach” w przypadku dzieci, młodzieży uczącej się podać wiek i czy uczy się czy studiuje.

2) Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny  w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego rentowych i chorobowego określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony z  okresu 3 miesięcy przed dniem złożenia wniosku wynosi:           

…………………………………………………………..złotych

3) Powyższe oświadczenie składam w związku z ubieganiem się o dofinansowanie ze środków PFRON z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych. 
…………………………..                                                          ………………………………...
miejscowość i data



czytelny podpis osoby


składającej oświadczenie
                                                                                   Załącznik Nr 2 do formularza wniosku

                                                                     ……………………………………………………..

                                                                                              (miejscowość, data
K O S Z T O R Y S

(prosimy wypełnić czytelnie)

Imię i nazwisko Wnioskodawcy ………………………………………………………………..

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………..

Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Typ urządzenia
	Ilość
	Cena jednostkowa
	Wartość

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                      ……………………………………………………

                                                                                     (pieczęć i podpis sprzedawcy)

I. Ocena zasadności wniosku
            ………………………………………………………………………………………….

            ………………………………………………………………………………………….

            ………………………………………………………………………………………….

                                                                                         ………………………………………

                                                                                                          ( data i podpis) 

II.  Opinia Komisji ds. opiniowania wniosków o dofinansowanie likwidacji barier

       w komunikowani się lub technicznych
………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

………………………..                                                 ……………………………….

      Data                                                                                    (podpisy)

III. Decyzja o przyznaniu dofinansowania
………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….
                                                                                     …………………………………………

                                                                                                          (data i podpis)

Data………………………………………

Stempel zakładu opieki zdrowotnej   

lub praktyki lekarskiej

Zaświadczenie lekarskie
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie Słubicach (Załącznik do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu się)

(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)

1. Imię i nazwisko ……………………………………………………………….
     Data urodzenia ………………………….PESEL …………………………….                   

     Zamieszkały (a) ……………………………………………………………….

2. Rodzaj niepełnosprawności:     …………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

3. Czy zakup urządzenia, sprzętu (wymienić)……………………………………

umożliwi lub znacznie ułatwi pacjentowi kontaktowanie się z otoczeniem 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

4. Inne uwagi …………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

    ………………………………………………………………………………….

                                                                   ………………………………………..

                                                                          (pieczątka i podpis lekarza)
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