Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 8/2010
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach
z dnia 17.03.2010 r.

numer kolejny wniosku

data wptywu wniosku do PCPR

WNIOSEK ]
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

I. Dane osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek:

Imig i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania Numer Identyfikacji Podatkowej NIP
Seria i numer dowodu osobistego Kiedy i przez kogo zostal wydany
Data urodzenia Telefon

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekuna
prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawne;j:
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[J przedstawiciel ustawowy [J opiekun prawny [J pelnomocnik

II OKkreslenie stopnia niepelnosprawnosci:

stopien znaczny (I grupa), niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji
stopien umiarkowany (II grupa), calkowita niezdoIlnos$¢ do pracy
stopien lekki (IIT grupa), cz¢sciowa niezdolnos$¢ do pracy

osoby niepelnosprawne w wieku do lat 16
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III Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim [}
2. wrodzony brak lub amputacja konczyn goérnych O
3. inna dysfunkcja narzadu ruchu O
4. dysfunkcja narzadu wzroku O
5. INNE SCROTZEMIAL ...eoiiiiiiiiiie ittt ettt et sttt st e seeens
................................................................................................................................ N
IV Sytuacja zawodowa:
1. zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza O
2. osoba w wieku od 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca O
3. bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy O
4. rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy O
5. dzieci 1 mlodziez do lat 18 O
3. Wnioskodawca zamieszkuje:
samotnie [ zrodzing [ z osobami nie spokrewnionymi [
VI Sposob poruszania si¢:
samodzielnie TAK [ NIE [J
na wozku inwalidzkim TAK [ NIE [J
o kulach lub lasce TAK [ NIE [
korzysta z pomocy opiekunki domowej z GOPS TAK [ NIE [
IV Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujace z Wnioskodawca
Lp. Stopien pokrewienstwa Stopien niepelnosprawnosci Rodzaj

niepelnosprawnosci




VI Rozpoznanie potrzeb wnioskodawcy wynikajacych z niepelnosprawnosci
(dotyczy zakupu sprzetu komputerowego):

1. Czy w zwiazku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego

oprogramowania:

NIE [

2. Czy w zwiazku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego
oprzyrzadowania komputera (np. klawiatury z kontrastujacymi literami, naktadki na
klawiature, naktadki na glowg lub inne w zaleznos$ci od potrzeb)

NIE [
3. Czy wnioskodawca objety jest pomoca logopedyczna lub inng majaca na celu rehabilitacjg
mowy 1 stuchu: TAK [ NIE [

VII Uzasadnienie wniosku (prosz¢ poda¢ w jaki sposéb przedmiot dofinansowania okreslony
w punkcie V przyczyni si¢ do porpawy komunikowania si¢ wnioskodawcy z otoczeniem):

VIII Czy wnioskodawca korzystal ze Srodkow PFRON? TAK [ NIE [
Jezeli tak to prosze wypehi¢ ponizszg tabele
Zakres Rok zawarcia Kwota
Lp. | Rodzaj dofinansowania przedmiotowy umowy otrzymanego
umowy dofinansowania
1 Likwidacja barier
architektonicznych
2 Likwidacja barier
w komunikowaniu si¢
3 Likwidacja barier
technicznych
4 Program PFRON
IX Calkowity koszt zakupu wnioskowanego urzadzenia:.....................coocoiiiiniiiiiin e
X Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkow PFRON — do 80 % kosztow .........cccc.cc......

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)
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OSWIADCZENIE

1. Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych wynikajacej z
art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553)
oswiadczam, 7e dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym.

1. Oswiadczam, ze przecigtny miesigcznych dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ o0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym,

uzyskany w roku podatkowym = poprzedzajacym dzien zlozenia  wniosku,

Liczba os6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ........ccceeeeeeees
2. Oswiadczam, ze mam/ nie mam* zaleglo§ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, Ze w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku otrzymalem(am)*/ nie
otrzymalem(am)* odpowiednio na te cele dofinansowania ze Srodkéw Funduszu.
3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn.

zm.)

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepeinosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu).

2. Kopig orzeczen o0so6b niepelnosprawnych mieszkajacych wspolnie z wnioskodawca
(oryginaly do wgladu).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci wg
zalacznika nr 1

4. Oferta cenowa dotyczaca zakupu wnioskowanego urzadzenia lub przedmiotu (w przypadku
kilku elementéw sktadowych nalezy okresli¢ ich ceny jednostkowe) w przypadku sprzgtu
komputerowego roéwniez oprogramowania.

5. Opinia psychologa lub pedagoga szkolnego lub logopedy badz z poradni psychologiczno —

pedagogiczne;.



