Zalkacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr A6, |65, Dyrektora
Faw:am g0 Cen’l;mrn PDTHDI:}" Rodzinie w Kartuzach

numer kolejny wniosku

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

data wphywu wniosku do PCPR

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

I. Dane osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek:

Imie 1 na:;:wisko - PESEL

Adres zamieszkania Numer ldentyfikacji Podatkowej NIP
Seria i numer dowodu osobistego Kiedy i przez kng.c; zostal ﬁ'};da.ll}'
Data urodzenia Telefon

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekuna
prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:
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[T przedstawiciel ustawowy Tl opiekun prawny [ pelnomocnik

II Okreslenie stopnia niepelnosprawnosei:

1. stopien znaczny (I grupa), niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencii Cl
2. stopien umiarkowany (II grupa), catkowita niezdolnosé do pracy [l
3. stopien lekki (11l grupa), czesciowa niezdolnos¢ do pracy [
4. osoby niepelnosprawne w wieku do lat 16



111 Rodzaj niepelnosprawnodei:

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznodcia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim O
wrodzony brak lub amputacja koficzyn gornych

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkeja narzadu wzroku
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IV Sytuacja zawodowa:

zatrudniony/ prowadzacy dzialalnos¢ gospodarcza O
osoba w wieku od 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca 0
bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujgcy pracy 3
rencista/ emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy (]
dzieci 1 mlodziez do lat 18 [

P B

V Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujace z Wnioskodaweg

T
Lp. Stopien pokrewienstwa Stopien niepelnosprawnosci Rodzaj
niepelnosprawnosci

A

m|.n-'m b |

VI Sytuacja mieszkaniowa:

1. Ocena stanu technicznego budynku:

dobry [ sredni [ zty U
2. Standart mieszkania:

. Budynek, w ktérym ma zostaé przeprowadzona likwidacja barier architektonicznych

to:

budynek parterowy [ pietrowy [] mieszkanie na............. (prosze podac

kondygnacjg) [
« opis mieszkania:

POKOJE ....envon.. (prosze podaé liczbg) z: kuchnig [ bez kuchni O
» lazienka TAK 0O NIE 0O

jesli tak prosze zaznaczy¢ w co jest wyposazona:

wanna 0 brodzik [ umywalka [ wC 0O
*  ogrzewanic:

piec kaflowy [l cO [l elektryczzne [ inne [
* woda TAK O NIE 0O

gimna O ciepla *

2



3. Wnioskodawca zamieszkuje:
samotnie [ zrodzing [ z osobami nie spokrewnionymi []

V11 Sposib poruszania sig:

samodzielnie TAK O NIE O
na wézku inwalidzkim TAK [ NIE O
o kulach lub lasce TAK O NIE O
korzysta z pomocy opiekunki domowej z GOPS TAK [ NIE O

VIII Opis planu przedsigwzigé (naleky poda¢ zakres prac, ktorych wykonanie ulatwi

codzienng egzystencj¢ osoby niepelnosprawnej):
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X1 Kwota wnioskowanego dofinansowania
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XIT Czy Wnioskodawea korzystal ze §rodkéw PFRON TAK [ NIE ©

Jezeli tak to prosz¢ wypelnié ponizsza tabelke

| = ]
| Lp ‘ Przedmiot dofinansowania Rok zawarcia umowy Kwota otrzymanego

1

2

dofinansowania
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(podpis wnioskodawcey®, przedstawiciela ustawowego®,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika®)

OSWIADCZENIE

1. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych wynikajacej z

art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks kamy (Dz. U. Nr 88, poz. 553)

ofwiadczam, e dane zawarte we wniosku oraz zalgcznikach sg zgodne ze stanem

faktycznym.

. Oséwiadezam, ze przecietny miesigeznych dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym,
uzyskany w roku podatkowym poprzedzajacym dzien zloZzenia wniosku,

Liczba os6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym WyYRosi e

. Oéwiadczam, ze¢ mam/ nie mam* zaleglosci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji

Os6b Niepelnosprawnych.

. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29

sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pozn.

zm.)

{podpis wnioskodawey*, przedstawiciela ustawowego®,
opiekuna prawnego®, pelmomocnika*)



- Zalgerniki do waiosku:

o g

. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowaznego (oryginat do weladu).

‘Kopig orzeczen o0sob niepelnosprawnych mieszkajacych wspolnie z wnioskodawceq

{oryginaly do wgladu).

' Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci wg
‘zatyczaika nr 1.
Dokument okreslajacy wladciciela lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier

architektonicznych (akt notarialny, umowa najmu, umowa darowizny).

‘Zpoda wladeiciela budynku (w koniecznych przypadkach)

“Aktalny dokument potwierdzajacy state zameldowanie wnioskodawcy.

7. ‘Szkic pomieszczen, w ktérych ma zostaé przeprowadzona likwidacja barier

architektonicznych i ich wymiary — metraz (sporzadzony przez osobe posiadajgcy

-l_lprawrﬁunia budowlane).

Kosztorys (sporzadzony przez osobg posiadajacg uprawnienia budowlane).



