pieczgd jednostki rozpatrujacej wniosek

nr wniosku

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. Goldapska 23, 19-400 Olecko

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

likwidacji barier w komunikowaniu si¢/technicznych * dla osoby niepelnosprawnej
(wypelnia osoba niepelnosprawna, przedstawiciel ustawowy — w przypadku matoletniego dziecka, opiekun prawny

lub pelnomocnik)

I. Dane dotyczace 0S0by niepelnosprawnej:

1. Imig i nazwisko © .coo.oonii tel.:

2. Adres ZamieSZKANIA: . ...oouuiiie et e e e e

3. Adres do KOreSpOondencii @ ..u.uuuierinrirtitit ittt e aes

5. Seria i nr dOWOAU 0SODISEEZ0 & +.vvvvrinre ettt et eeanenaes

6. Stopien niepetnosprawnosci * (lub jego odpowiednik w pkt. 1,2,3 ):
(* proszg wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)

A NI PE S E L o oo

1. Znaczny / | grupa inwalidzka

2. Umiarkowany / Il grupa inwalidzka

3. Lekki / 111 grupa inwalidzka

4. Orzeczenie o calkowitej lub cze$ciowej niezdolnosci do pracy, niezdolno$ci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed 01 stycznia 1998 r. albo
o niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji/orzeczenia KRUS wydane
po 01.01.1998 r. nie s3 podstawa do zaliczenia osoby, ktorej orzeczenie dotyczy,
do 0s6b niepetnosprawnych/;

5. Orzeczenie o niepelnosprawnosci w przypadku oséb w wieku do 16 lat

7. Rodzaj niepetnosprawnosci *:
( *prosze wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)

Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

Niepelosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

NN JAKAT .




8. Inne osoby niepelnosprawne pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym (stopien

pokrewienstwa, stopien i rodzaj niepetnosprawnosci):

II. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletnich osob niepelnosprawnych),
opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

L. IMIQ 1 NAZWISKO & caveeint ittt e et et e e e e e e et e et et
2. Adres ZamieSZKANIA © .......ueui i e
3. Seria 1 NT dOWOAU OSODISTEZO & 1.vvvieteetit ittt et ettt et e et e e et e e e e e naeaans
NI PE S L o
S NI Bl ONU & e

IV. Dane dotyczace zadania :
1. Przedmiot dofinansowania (prosze wskazaé nazwe urzadzenia, ewentualny montaz, rodzaj ushugi):

3. Cel dofinansowania (prosze opisaé, w jaki sposob likwidacja bariery wptynie na wykonywanie przez
osobe niepetnosprawng podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem):



4. Przewidywany koszt realizacji zadania:

L0 <002 20 0 7t
SEOWNIE ZEOtY R L e e
* kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (do 95% kosztow przedsigwziecia, nie

wigcej jednak niz do wysokosci pigtnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia):

STOWNIE ZEOtYCh: Lo e

* inne zrodta finansowania zadania (KWOta): ........o.vveiiiiiii i e e eeaas

5. Termin rozpoczecia realizacji zadania:

6. Przewidywany czas realizacji zadania: ..............coiiiiiiiii

7. Ogélna warto$é naktadow dotychczas poniesionych przez osobe niepelnosprawng na realizacjg
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek wraz

z podaniem dotychczasowych zrodet finanSOWania: ..........ccooviiiiiiiiiiiii e

V. Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych:

L.p. | Cel dofinansowania Nr umowy Kwota i data | Stanrozliczenia | Umowa
przyznania wygasta/ zostata
dofinansowania rozwiazania *
(wpisaé
wlasciwe)
1.
2.
3.
4,
5.
6.




VI. Os$wiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie oséb pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym:

Niniejszym o$wiadczam, Ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny dochéd,
W rozumieniu przepisow
o Swiadczeniach rodzinnych,
obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc zloZenia
wniosku (netto)

1. Osoba niepetnosprawna:

Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa domowego —
ponizej nalezy wymienié¢ tylko stopien pokrewienstwa z osoba X
niepelnosprawna (np. maz, zona, syn, cérka itp.):

2.
3.
4,
5.
6.
7.

Razem miesi¢eczny dochdd rodziny wynosi:

Liczba oséb pozostajaca we wspélnym gosp. domowym:

Przecietny miesi¢czny dochdd na czltonka rodziny:
(taczny dochdd rodziny podzielony przez liczbe 0sdb pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym)

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym
oraz ze jestem swiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych informacji.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ niezwlocznie poinformowaé PCPR
w Olecku.

(data i czytelny podpis osoby niepelnosprawnej, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika)

VII. Pozostale o$wiadczenia osoby niepelnosprawne;j:

1) o$wiadczam, ze posiadam / nie posiadam” $rodki wiasne na realizacje wnioskowanego zadania
w kwocie stanowigcej réznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub ustugi
z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie/technicznych, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a kwota dofinansowania przyznana ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych ( minimum 5% kosztu przedsigwzigcia);

2) oswiadczam, ze posiadam /nie posiadam™* zalegltosci wobec Funduszu oraz ze w ciagu 3 lat przed
ztozeniem wniosku bylem(am) / nie bylem(am)” strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow
Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie;

3) o$wiadczam, ze w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku uzyskalem(am) / nie uzyskalem(am)”
dofinansowania ze $rodkéw Funduszu na likwidacje barier w komunikowaniu si¢ i technicznych;




4) wyrazam /nie wyrazam®~ zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego
dziecka/podOPIECZNEYO  ...viitiii e (jesli  dotyczy)
przez PCPR w Olecku w zwiazku z realizacja zadan wynikajacych z przepisow prawa, tj. ustawy
z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych, przepisow wykonawczych - zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych;

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/- am poinformowany o:

a) adresie / siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku jako administratora danych
osobowych,

b) przystugujacych mi na podstawie ustawy 0 ochronie danych osobowych uprawnieniach,
a szczegolnosci 0 prawie wgladu do swoich danych i prawie ich poprawienia, uzupetnienia,
uaktualnienia, usunigcia, tj. o uprawnieniach wynikajacych z art. 24 ust. 1 oraz art. 32 ww. ustawy;

5) przyjmuje do wiadomosci, ze zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem
dofinansowania oraz Ze przyznane dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji
zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkéw finansowych i zawarciem umowy
0 dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu.

( data i czytelny podpis osoby niepelnosprawnej, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub pelnomocnika)
*Wiasciwe zaznaczy¢

Zalaczniki do wniosku:
( prosze wstawi¢ znak X we whadciwej rubryce, o ile dotyczy )

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5
pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oso6b niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktdrej mowa w art. 62
ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o stalej lub dilugotrwalej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wg wzoru (zat. do wniosku)

3. Kopia postanowienia sadowego o ustanowieniu opiekuna prawnego lub
pelnomocnictwa poswiadczonego notarialnie w przypadku reprezentowania o0soby
niepetnosprawnej przez petnomocnika

4, Opinia ze szkoly/specjalisty np. logopedy, psychologa o potrzebie zakupu
komputera/programéw  komputerowych/z mozliwo$cia modemowego podigczenia
do Internetu lub zas§wiadczenie o kontynuowaniu nauki

5.0ferta cenowa /faktura proforma

6. Udokumentowanie informacji o innych zrodtach finansowania zadania

7. Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby niepelnosprawne;j (zat. do wniosku)

8. Inne (podac jakie?):




Zalacznik do wniosku o dofinansowanie
ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢/technicznych

SYTUACJA SPOLECZNA I ZAWODOWA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEJ SIE O DOFINANSOWANIE
ZE SRODKOW PFRON

Wypetnia Wnioskodawca (przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, pelnomocnik) *

1. Imi¢ 1 nazwisko 0Soby niepenoSPrawne]: .........c.oviuiiiiiiiiiiii i,
PE S E L o

2. Opis sytuacji spotecznej i zawodowe;:
a) sytuacja zawodowa:
O zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

O bezrobotny zarejestrowany w urzedzie pracy

O poszukujacy pracy zarejestrowany w urzedzie pracy
O nieaktywny zawodowo/nieposzukujacy pracy

O rencista/ emeryt

O dzieci i mtodziez do 16. roku zycia

O osoba w wieku 16 — 24 lat, uczaca si¢ lub studiujgca

O uczestnik Warsztatu Terapii Zajeciowej/Srodowiskowego Domu
Samopomocy/Domu Dziennego Pobytu

b) poziom WyKsztalCenia: ............oiiiii e

c) zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych:

O samodzielnie O z czgéciowa pomocg 0sob drugich
O wylacznie przy pomocy oséb drugich

dodatkowe INfOrMAC]E: ... ..o

d) osoba niepelnosprawna korzysta ze §wiadczen pomocy spoleczne;j:
O tak: O nie
O $wiadczenia pienigzne
O $wiadczenia niepieniezne
3. Oczekiwane efekty zwigzane z przyznaniem dofinansowania:
O wigksza samodzielno$¢ w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego
O zwiekszenie mozliwosci udziatu w zyciu spotecznym
O zwiekszenie szans na aktywizacj¢ zawodowa/utrzymanie aktywnos$ci zawodowe;j
O wicksze bezpieczenstwo osoby niepelnosprawne;j i jej otoczenia
T NNE, JAKIE: ot

Data: ..o
podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego,
* wlasciwe zaznaczy¢ opiekuna prawnego, pelnomocnika



Zatacznik do wniosku
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ lub technicznych

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imig 1 NAZWISKO PACTENLA & ...t
Adres ZamieSZKaNIa @ ... e
N P E S E L
Pacjent posiada:

dysfunkcje narzadu ruchu:

[ z koniecznoscia poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego

dysfunkcje narzadu wzroku:
S OKO BWE. . et
) 0 o) 2 <
dysfunkcje narzadu stuchu:
SUCRO LBWE. ..
1] 1 Lo T8 01 2
1 dysfunkcje narzadu mowy:

Opis schorzenia, uzasadnienie ubiegania si¢ o dofinansowanie likwidacji barier technicznych
/w komunikowaniu si¢:

(data) (pieczgc i podpis lekarza)

* wlasciwe zaznaczy¢



