Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia Nr "'1"*»[';-'1-"S Dvrektora
Pﬂwia’wwe&n Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach
zdnia. A AN RG0S

-----------------------------------------------------------------

numer kolejny wniosku

""" data wplywu wniosku do PCPR
WNIOSEK _
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH

L. Dane osoby niepelnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek:

Imig i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania | Numer Identyfikacji Podatkowej NIP
.Seria i numer dowodu osobistego Kiedy i przez kng;zusta] wydany
Data urodzenia Telefon

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekuna
prawnego lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej:
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[ przedstawiciel ustawowy 1 opiekun prawny [ pelnomocnik

I1 Okreélenie stopnia niepelnosprawnosci:

stopien znaczny (I grupa), niezdolnoé¢ do samodzielnej egzystencji
stopien umiarkowany (II grupa), catkowita niezdolnos¢ do pracy
stopien lekki (ITI grupa), czgsciowa niezdolnosé do pracy

osoby niepelnosprawne ww ieku do lat 16
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111 Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim O
2. wrodzony brak lub amputacja konczyn gornych []
3. inna dysfunkcja narzadu ruchu |
4. dysfunkcja narzadu wzroku O
5 IOE-BOTIOERIRE oiivssiiiesissorins s s s s v S F Y KR ST TR
IV Sytuacja zawodowa:
1. zatrudniony/ prowadzgcy dziatalnos¢ gospodarcza 0
2. osoba w wieku od 18 do 24, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca 0
3. bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy [
4. rencista/ emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy [
5. dzieci i mlodziez do lat 18 [l
V. Wnioskodawca zamieszkuje:
samotnie [ z rodzing L[l z osobami nie spokrewnionymi [
VI Sposob poruszania sig:
samodzielnie TAK O NIE O
na wozku inwalidzkim TAK 0O NIE [
o kulach lub lasce TAK O NIE 0O
korzysta z pomocy opiekunki domowej z GOPS TAK 0O NIE [
VIl Inne osoby niepelnosprawne zamieszkujgce z Wnioskodaweg
| Lp. Stopien pokrewienstwa Stopien niepelnosprawnosci Rodzaj
niepelnosprawnosci
VIII Przedmiot dofiNanSOWANIR .........cccooiianmiinmmmmiesmmmssionessibsssbssssssbessasasasssansssiassassanssshasssnsssass
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IX Uzasadnienie wniosku (prosz¢ podaé w jaki sposéb przedmiot dofinansowania okreslony
w punkeie VIII usprawni wnioskodawcy samodzielne lub sprawniejsze funkcjonowanie):

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

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

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

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

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

X Czy wnioskodawca korzystal ze $rodkéw PFRON? TAK C NIE: [

Lp. Przedmiot dofinansowania (nazwa programu lub Rok zawarcia umowy Kwola olrzymanego
nazwa zadania ustawowego, w ramach ktérego dofinansowania
przyznana zostat pomoc)

1

2

3

4

X1 Calkowity koszt zakupu wnioskowanego urzgdzenia:. ...

XIT Kwota wnioskowanego dofinansowania ze §rodkéw PFRON — do 80 % kosztow ..................

{podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego®,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)




OSWIADCZENIE

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

. Oéwiadezam, e przeciginy miesigcznych dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
todzinnych, podzielony przez liczbg osdb we wspolnym gospodarstwie domowym,
uzyskany w roku podatkowym poprzedzajacym dzien ziozenia wniosku,

Liczba os6b pozostajgcych we wspélnym gospodarstwie domowym WYNOSH cuereensesnes
. O$wiadczam, ze mam/ nie mam* zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych.

Oséwiadezam, Zze 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 ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z poZn.

zZm.)

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego®,
opiekuna prawnego*, petlnomocnika*)



Zalgczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub rownowaznego (oryginal do wgladu).

2. Kopie orzeczefi o0sob niepelnosprawnych mieszkajgcych wspolnie z  wnioskodawcy
(oryginaly do wgladu).

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

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

5. W przypadku dzieci opinia psychologa lub pedagoga szkolnego lub logopedy badz z poradni
psychologiczno — pedagogiczne;.



