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 w komunikowaniu sie.

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypelni¢ drukowanymi literami)

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

Seria ........... MM e wydany W dniu ..o PIZEZ .o

NEPESEL ..o NENIP

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

nr kodu ....... v 101074 USRS POWIAL ..ot

WOJEWOAZEWO ..ottt nr tel./faxu (Z 01 KIeT.) .ooveviieieiieiieieeiiee e

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,

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

2
3
4. dysfunkcja narzadow stuchu i mowy,
5
6

. niepelnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

(1) wstawi¢ X we wilasciwej 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 rodzinna — zamieszkuje™”

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

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

niepetnosprawno$é dochod miesigczny
Imie i nazwisko — pokrewienstwo stopien rodzaj netto [zt]

Njoa|M~widE

(IY Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
1

Przedmiot dofinansowania Wysokos¢ Rok, w ktérym
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

V. Przedmiot wniosku i jego koszt:

VI. UZASADNIENIE wniosku (proszg okresli¢ wystepujaca bariere i wykazaé zwigzek pomigdzy nig a faktem
niepelnosprawnosci; prosze opisa¢ w jaki sposdb zakup danego urzadzenia wptynie na poprawe funkcjonowania
osoby niepetnosprawnej, W tym porozumiewanie sie z otoczeniem):

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




VII. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% kosztéw planowanego przedsiewziecia):
CYFrami: oo,
(STOWIIE: ..evieeieeieeetee ettt ettt e e e et e et e et saaeeabeesaeessseesbeesse e ssansseensaenssessseensaenseenes 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 si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

(podpis Whnioskodawcy™, przedstawiciela ustawowego*,

opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

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

................................................................................................................ SYN/COTKA ..ovvieiieiiciieiecieeeee e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ........... ] G wydany W dniu ........cccoeeeveeininennennn. O] 74 2SS
dowod osobisty
NEPESEL ..o NENIP e
MIEJSCOWOSE ..t UHCA oo nrdomu .............. nrlokalu ..................
doldadny adres
nr kodu ....... e POCZEA .o POWIRAL ...
WOJEWOAZEWO ..ottt nr tel./faxu (Z 01 KIeT.) .ooveviieieieeieieeiiet e

ustanowiony opiekunem™/petNOMOCNTKIEM™ .......oiiiiiiiiii ettt se e er e seereseenees
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dnia ....................... sygn. akt*/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego

przez NOtariuSza ........ccvevvevveveesecineseesinsnen Zdnia .o FEPEL. NI oo )

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci.

2. Kopie orzeczen o niepelnosprawnosci osdb mieszkajagcych wspolnie z Wnioskodawcg, w przypadku
takich osob.

3. Aktualne (tzn. wystawione nie wczesniej niz 30 dni przed ztozeniem wniosku) zaswiadczenie lekarskie,
zawierajace informacj¢ o rodzaju niepelnosprawnosci i wynikajacych z niej trudnosciach w
komunikowaniu si¢ z otoczeniem - zatacznik do niniejszego wniosku (wypisuje wiasciwy lekarz lub, jesli
istnieje taka mozliwo$¢ - psycholog/pedagog/logopeda).

4. Opinie psychologa i pedagoga szkolnego.

5. Zaswiadczenie*/o$wiadczenie* o dochodach NETTO Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkatych wspolnie
z Wnioskodawcg uzyskanych w kwartale poprzedzajacym miesigc ztozenia wniosku.

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

7. Specyfikacja (kosztorys) zakupu planowanego urzadzenia zawierajgca jego opis techniczny.

* niepotrzebne skresli¢ Strona 3



