numer kolejny wniosku powiat rok zalozenia wniosku

data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesigc, rok)

Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej ul. Markowej 20
41-709 Ruda Slagska

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetnié drukowanymi literami)

........................................................................................................... SYN/COTKA. ...
imig (imiona) i nazwisko imig ojca

Seria ........... Nl wydany W dniu ... PIZEZ .ot s

NEPESEL ..o NENIP

MIEJSCOWOSE .envenereeeirienieieeeeee e UliCa .o nr domu .............. nrlokalu ..................
doldadny adres

nr kodu ....... v POCZEA ..ot POWIAL ...t

WOJEWOAZEWO ..ot e Nrtel./faxu (Z NrKIEE.) oo

I. A. Stopien niepelnosprawnosci @)

1. znaczny,

* inwalidzi [ grupy,

+ osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

 osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym przystuguje
zasitek pielegnacyjny,

» osoby w wieku do 16 lat (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym przystuguje
zasitek pielegnacyjny,

2. umiarkowany,

* inwalidzi I grupy,

» osoby catkowicie niezdolne do pracy,

+ inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gluchotg lub gluchoniemotg,

3. lekki,

* pozostali inwalidzi I1I grupy,

*+ 0soby czeSciowo niezdolne do pracy,

* osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym.

I. B. Rodzaj niepelnosprawnosci®

—_—

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak,

inna dysfunkcja narzadu ruchu,

dysfunkcja narzadu wzroku,

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy,

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

SIS Rl Bl Fad

niepelnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia

(1) wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢ Strona 1




1. Sytuacja zawodowa *

1. zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3. bezrobotny */ poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

4. rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

I11. A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe ®

1. zte

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

I11. B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spo6tdzielczy*,

2. INNE™ o bR bbb bbb

3. budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na ..........c.ccccceeceeriinieneneenn. (prosze poda¢ kondygnacje)

4. przyblizony wiek budynku Iub rok budowy .........ccceeoeiiniiniiiiiiiee

5. opis mieszkania: pokoje ......... (poda¢ liczbg), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z wc*,
bez wc*

6. tazienka jest wyposazona w: wann¢*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
8. inne informacje 0 warunkach mieSZKaniOWYCh ..........coiiiiiiii s

IV. A. Sytuacja rodzinna — zamieszkuje®™

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

1V. B. Gospodarstwo domowe i sytuacja dochodowa. W sklad gospodarstwa domowego wchodza:

niepelnosprawnos¢ dochéd miesigczny
Imig¢ i nazwisko — pokrewienstwo stopien @ rodzaj @ netto [zt]

No gk wiNE

(1) prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

(2) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I. A.

(3) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1. B.

* niepotrzebne skresli¢ Strona 2




V. Korzystanie ze §rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

Przedmiot dofinansowania Wysokos¢ Rok, w ktorym
przyznanego dofinansowanie
dofinansowania zostalo przyznane

1 likwidacja barier

a) nie korzystalam/em

b) korzystatam/em

- bariery architektoniczne

- bariery techniczne

- bariery w komunikowaniu si¢

2. programy celowe PFRON

V1. Przedmiot wniosku i jego koszt:

VII. UZASADNIENIE wniosku (okresli¢ wystepujaca bariere i wykaza¢ zwigzek pomigdzy nig a faktem
niepetnosprawnosci; prosz¢ opisa¢ schorzenie, dysfunkcje narzadu ruchu i zwigzane z tym trudnosci
W poruszaniu si¢, a takze sposob poruszania si¢; prosze opisaé w jaki sposob zakup realizacja wniosku wptynie
na poprawe funkcjonowania osoby niepelnosprawnej:

VIII. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% kosztow planowanego przedsiewzigcia):
CYFrami: ..o,

(STOWIIIE: .ottt ettt et s saees zh)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
— Kodeks Karny o$§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem
faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie¢ informowaé w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy™, przedstawiciela ustawowego*,

opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

(1) prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce
(2) prosze poda¢ nazwe programu celowego
* niepotrzebne skresli¢ Strona 3




Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

................................................................................................................ SYN/COTKA ..o
imig (imiona) i nazwisko imig ojca
Seria .oovniae 1] S wydany W dniu .......ccceeeevveeennieieennn, 0] 4=
dowdd osobisty
NEPESEL ..o NENIP e e
MIEJSCOWOSE ..cnvenviienienieiieirieerenie et UlCA o nr domu .............. nrlokalu ..................
dokiadny adres
nr kodu ....... e POCZEA . POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO ...ttt N1 tel./faxu (Z N0 KIET.) .oovveeriieeieeiiciiece e

ustanowiony opiekunem*/penomocnikiem™ ............cccoiiiiiiiiiii e e
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dnia ....................... sygn. akt*/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego

Przez NOtariuSzZa .......ccovveveveereeenieienieieeas ZANIA coii e FEPEL. NE .o )

Zalaczniki do wniosku:

1) Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

2) Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci os6b mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca, w przypadku takich
0s6b.

3) Aktualne (tzn. wystawione nie wczesniej niz 30 dni przed ztozeniem wniosku) zaswiadczenie lekarskie,
zawierajace informacje¢ o rodzaju niepelnosprawnosci.

4) Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktéorym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (kopia aktu witasnosci lub umowy najmu).

5) Zaswiadczenie*/o$wiadczenie* 0 dochodach NETTO Wnioskodawcy i o0sob zamieszkatych wspdlnie
z Wnioskodawcg uzyskanych w kwartale poprzedzajgcym miesigc ztozenia wniosku.

6) Zaswiadczenie kierownika Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego
lub poszukujacego pracy.

7) Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania.

8) Zgoda administratora budynku na przeprowadzenie zamieszczonych w kosztorysie prac budowlanych.
W przypadku wnioskéw dotyczacych przystosowania lazienki konieczne jest by potwierdzala ona
mozliwos¢ (lub brak takowej) utworzenia natrysku bezposrednio na posadzce (bez brodzika) ze
splywem do kratki §ciekowej.

9) Zgody ewentualnych wspotwiascicieli lokalu na przeprowadzenie prac.

10)Kosztorys ofertowy wraz z rysunkami przedstawiajagcymi stan faktyczny i zamierzony pomieszczenia.
W przypadkach dotyczacych budowy pochylni lub zakupu i montazu podnosnikéw pionowych konieczny
jest réwniez projekt; w przypadkach tego wymagajacych: pozwolenie na budowg lub potwierdzenie
zgloszenia budowy.
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