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Zatacznik or 3 do Zarzadzenia Nr AG(o9. Dryrektora

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach
zdnia . Al A L7 A e SO

numer kolejny wniosku

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

data wphywu wniosku do PCPR

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

I. Dane osoby niepelnosprawnej, ktdrej dotyczy wniosek:

Imi¢ i nazwisko PESEL |
| 2 - =

Adres zamieszkania Numer Identyfikacji Podatkowej NIP

Seria i numer dowodu osobistego Kiedy i przez kogo zostal wydany

Data urodzenia Telefon

Dane dotyczgce przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawey), opiekuna
prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:

TUTRE T it e AR B o . A S WA ., LW
| Adres zamieSZKanIa ........c...coviuiisemssiiis
| Numer NIP ., Numer PFSFL ...............................................................
Seria i1 numer dnwﬂdu mﬂblstegn st sk sty WRDANEE0 PEEEE .. s commemermssmminsias
............................................................................................... PR oo e s R A e
T ORI .. oot s e s tem i i R R R R I BT
(1 przedstawiciel ustawowy [ opiekun prawny [ pelnomocnik

IT Okreslenie stopnia niepelnosprawnosci:

stopiefi znaczny (1 grupa), niezdolnosé¢ do samodzielnej egzystencji
stopient umiarkowany (11 grupa), calkowita niezdolnosé do pracy
stopien lekki (IIT grupa), czedciowa niezdolnosé do pracy

osoby niepelnosprawne w wieku do lat 16

L

1



ITI Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkeja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim [J
2. wrodzony brak lub amputacja konczyn gérnych 0
3. inna dysfunkcja narzadu ruchu O
4, dysfunkeja narzadu wzroku O
5. InnescHOTZEIRE: it T T R R R R SR PRI,
............................................................................................................................... 0
IV Sytuacja zawodowa:
1. zatrudniony/ prowadzacy dzialalnosé gospodarczg 0
2. osoba w wieku od 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca O
3. bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy 0
4. rencista/ emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy u
5. dzieci i mlodziez do lat 18 0
3. Wnioskodawca zamieszkuje:
samotnie [ zrodzing [ z osobami nie spokrewnionymi
VI Spos6b poruszania sig:
samodzielnie TAK O NIE
na wozku inwalidzkim TAK O NIE
o kulach lub lasce TAK [ NIE
korzysta z pomocy opiekunki domowej z GOPS TAK O NIE 0O
IV Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujgce 2 Whioskodawes .
Lp. Stopien pokrewienstwa Stopiefi niepelnosprawnoéci 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 O
2. Czy w zwiazku z rodzajem schorzenia wnioskodawca wymaga specjalistycznego
oprzyrzadowania komputera (np. klawiatury z kontrastujacymi literami, nakladki na
klawiature, naktadki na glowe lub inne w zaleznosci od potrzeb)

B - o e N par T, LI e ERIE 3 e, L M e D L v R e PSR P - P
NIE O

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

VII Uzasadnienie wniosku (prosze¢ podaé w jaki sposéb przedmiot dofinansowania okreslony
w punkeie V przyezyni si¢ do porpawy komunikowania si¢ wnioskodawey z otoczeniem):

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

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

VIL Czy wnioskodawea korzystal ze srodkéw PFRON? TAK O NIE O
Jezeli tak to prosze wypelni¢ poniZszy tabele
Lp. Przedmiot dofinansowania (nazwa programu lub Rok zawarcia umowy | Kwota otrzymanego
nazwa zadania ustawowego, w ramach ktdrego ' dofinansowania
przyznana zostal pﬂmor_.*_}
]
2
3
4
IX Calkowity koszt zakupu wnioskowanego urzgdzenia. ...
X Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON — do 80 % Kosziow ..........ccceeevenes

AR SRR R R R PSR PR ER R RN PR ERE AN FEREE

{podpis wnioskodawey ®, przedstawiciela ustawowego®,
3 opiekuna prawnego*, petnomocnika*)



OSWIADCZENIE

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych wynikajacej z
art. 233 § | ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553)
o$wiadezam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sg zgodne ze stanem
faktycznym.

. Oéwiadczam, ze przecieiny miesigcznych dochod, w rozumieniu przepiséw o $wiadczemach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspélnym gospodarstwie domowym.,
uzyskany w roku podatkowym poprzedzajacym dzien zlozenia wniosku,

Liczba 0séb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym wWynosi aueeesne
. Oéwiadczam, ¢ mam/ nic mam* zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacys
Os6b Niepelnosprawnych.

Oswiadezam, ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku otrzymalem(am)*/ nie
otrzymalem(am)* odpowiednio na te cele dofinansowania ze srodkéw Funduszu,

. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 . o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pozn.

Zzm.)

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego®,
opickuna prawnego®*, pelnomocnika®)
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Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia arzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowaznego (oryginat do wgladu).

2. Kopie orzeczen osob niepelnosprawnych mieszkajacych wspolnie z wnioskodawca
(oryginalty do wgladu).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacjg¢ o rodzaju niepelnosprawnosci wg
zalgeznika nr 1

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

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



