pieczed jednostki rozpatrujacej wniosek

nr kolejny wniosku ...

Zakacznik nr 2

Do zasad udzielania dofinansowania osobie fizycznej na likwidacje
barier architektonicznych ze srodkow finansowych PFRON

data wptywu kompletnego wniosku (dzien, miesiac, rok)

WNIOSEK

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

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

................................................................................................. syn / corka .....ooceeveiiiiiiiinnnnn.
imi¢ (imiona) i nazwisko imig ojca
seria....... 1] GPTRR wydany W dniu ........ccceeeriennne PIZEZ ..o
dowdd osobisty
NEPESEL ..o
MIEJSCOWOSE .. UNCA oo nrdomu ......... nr lokalu
doktadny adres

nr kodu ........ e ———— POCZEA ..ot POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO .ottt nr tel./ faxu (z nr kier.) .....oocvevveviieiiennnnn,

I.A. Stopien niepelnosprawnosci W

1. znaczny,

®,

% Inwalidzi | grupy,

*,

.

*

» Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

*,

.

*

*,

» Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek

pielggnacyjny
«+ Osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnos$ci (w przypadku pobierania nauki w szkole
do 24 lat z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci), ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

2. umiarkowany,

®,

s Inwalidzi Il grupy,

®,

¢ Osoby catkowicie niezdolne do pracy,

+« Inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gluchote lub gluchoniemotg

3. lekki,

Pozostali inwalidzi 111 grupy

% Osoby cze¢sciowo niezdolne do pracy,
% Osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci W

[

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

S Nl Bl Bad

niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Punktacja (uwzgledniajaca stopien i rodzaj niepelnosprawnosci, zgodnie z zatacznikiem nr 2 do zasad)

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



Il. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony */ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza *

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy */ rencista poszukujacy pracy

4. rencista */ emeryt * nie zainteresowany podjgciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

Punktacja

I11. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypelnia pracownik Centrum) )

1. zle

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

Punktacja

I11.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

dom jednorodzinny *, wielorodzinny prywatny *, wielorodzinny komunalny *, wielorodzinny spotdzielczy *.
TTIN1E % ettt b bR £ R R R R R R R R R R R R EeE R bR bR R r bbb
budynek parterowy *, pigtrowy *, mieszKanie na .............ccoceeeererreeerennens (prosze poda¢ kondygnacje)
przyblizony wiek budynku Iub rok budowy ........cccccveviveerieriennennee.

opis mieszkania: pokoje ............... (podac¢ liczbg), z kuchnia *, bez kuchni *, z tazienka *, bez tazienki *, z
wc*, bez wc *.

6. tazienka jest wyposazona w: wanng *, brodzik *, kabing prysznicowa *, umywalke *

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej *, cieptej, kanalizacja *, centralne ogrzewanie *, prad *, gaz *

8. inne informacje 0 warunkach MieSZKANIOWYCH ...........ccceiiiiiiiiiicce ettt st

agkrwbdE

111.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje )

1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

Punktacja

I1.C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym osoby
niepelnosprawne)

Imig i nazwisko Pokrewienstwo Niepetnosprawnos¢
stopien® | rodzaj"”

SHECHESI Rl TN

7.

faczna punktacja za stopien i rodzaj niepelnosprawnosci 0sob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

(1) prosze wstawi¢ X we wilasciwej rubryce

(2) prosze wstawi¢ wtasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy L A.
(3) prosze wstawi¢ wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.B.
* niepotrzebne skresli¢




IV. Sredni dochéd miesieczny (netto) na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcey M

. ponizej 500.00 zt

. 501.00 — 600.00 zt

. 601.00 — 700.00 zt

. 701.00 — 800.00 zt

. 901.00 — 1.000.00 zt

. 1.001.00 —1.100.00 zt

. 1.101.00 —1.200.00 zt

. powyzej 1.200.00 zt

1
2
3
4
5. 801.00 — 900.00 zt
6
7
8
9
P

unktacja

V. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Tak/Nie | Wysoko$¢ dofinansowania

1. na likwidacjg barier urbanistycznych i architektonicznych

a) nie korzystam

b) korzystalem (w tym ze $rodkow przyznanych przez WOZiRON)

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem si¢

3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

4. korzystatem i nie rozliczytem si¢

Punktacja

VI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i /lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawcg % pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad obowigzkowe 20 % %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %
Punktacja

VI11. Dane informacyjne o Wnioskodawcy ©

a) wyksztalcenie Zaznacz b) rodzaj zrédta utrzymania Zaznacz
wlasciwe Wiasciwe

1. niepelne podstawowe

. wynagrodzenie za pracg

Podstawowe

. Przychody z dziatalno$ci gospodarczej

3. zawodowe

. renta stata */ emerytura *

4. $rednie ogb6lnoksztatcace . renta okresowa

5. $rednie zawodowe . renta szkoleniowa

QOB | W~

6. policealne . zasitek dla bezrobotnych

7. wyzsze 7. zasitek socjalny

8. wyzsze ze stopniem naukowym 8.stypendium

9. alimenty */inne *

VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych

IX. Wykaz planowanych przedsigwzi¢¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt
(w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

(1) proszg wstawi¢ X we wlasciwej rubryce

(2) proszg poda¢ wysoko$¢ przyznanego dofinansowania (w zt)
oraz rok przyznania dofinansowania

*  niepotrzebne skresli¢



Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zk:
CYTTAMIL Lo
S £01% 11 <R SUTSPRI zh)

X. Inwestor zastepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawce:

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks Karny (Dz. U.
Nr 88, poz. 553) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922).

(podpis Wnioskodawcy™*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* pelnomocnika*)

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

................................................................................................. SYN / COTKA ..
imi¢ (imiona) i nazwisko imig ojca
seria....... 1] (PR wydany W dniu ........cccceeeneennne PIZEZ ..o
dowdd osobisty
NEPESEL ..o
MIEJSCOWOSE v UlICA vt nr domu ......... nr lokalu ..................
doktadny adres

nrkodu ........ - e POCZEA ... POWIAL ...t
WOJEWOAZEWO ..o nr tel./ faxu (Z NFKIEE.) o
ustanowiony opiekunem™® /petnomocnikiem™ ..............cccoiiiiiiiiiiii i e
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ........cceeevvevennnns sygn. akt* /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego
przez NOtariusSza .........ccovvevvevveseevesreennnn, ZdNn. o =101 000 1| )

Zalaczniki do wniosku:

Do | etapu

1. Kopia orzeczenia, 0 ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepelmosprawnych (Dz.U. Nr 123, poz. 776 z p6zniejszymi zmianami).

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osoéb mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku takich
0s0b.

3. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier

architektonicznych (wtasno$¢, umowa najmu).

Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkalych wspolnie z Wnioskodawca.

6. Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzg¢du pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujacego pracy.

o

* niepotrzebne skresli¢



Do Il etapu

1. Szkic mieszkania.

2. Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).
3. Zgoda wtasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

4. Przyjete pelnomocnictwo inwestora zastgpczego.

B. Adnotacje przyjmujacego wniosek

1. Suma uzyskanych punktéw

II. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci rozwigzan technicznych i kosztéw likwidacji barier
Etap |

(data i podpis)



INFORMACJA
osoby niepelnosprawnej o osiaganych Srednich dochodach miesigcznych
na 1 czlonka rodziny za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku

INAZWISKO 11111 .uvvvviiiiiiiiiiiiiiiie e e s s it e et e e et st et e e e e e e st s sb bbb et e e e eesssaab b baaeeeaeeesssab b b baeeeseesssesbbbabeeeeeenns
AQIES ZAMIESZKANIA ...ttt b ettt et r bbb r s
(miejscowos¢, ulica, numer domu)
I. Dane dotyczace niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego Srednio
miesi¢cznych dochodach za .............. kwartal 20......... roku.

1. wynagrodzenie — sredni miesigczny dochdd za ...... kwartat 20...... 100] (1 [ zt
2. emerytura - renta $redni miesi¢gczny dochdd za ....... kwartat 20.... .. 170) Q0 zh
3. dochdd rolny- ( Z ha przelicZenioWeZ0) ....vveurinri ittt et ea s
4. inne (alimenty, ZasitKi, 16D.) .c.eooiiiiiiiiii e

II. Dane dotyczace czlonkow rodziny niepelnosprawnego pozostajacych z nim we wspolnym
gospodarstwie domowym:

Data Przecigtny dochdd netto w rozumieniu
Pokrewienstwo Nazwisko i imig urodzenia przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek
rodzaj dochodu wysokos¢é
Sredni dochdd miesieczny dochéd na 1 cztonka rodziny za ..... kwartat 20... roku wynosi...............
Do informacji zataczam .......... dowodow.
(miejscowos¢, data) (podpis niepetnosprawnego)
Zataczniki:
1. Oswiadczenie o dochodach netto za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku
2. Decyzje whasciwego Urzedu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego za .............. rok.
3. Inne.
(Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej (data i miejsce)



lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu —
dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

Prosze wypelnié¢ w jezyku polskim czytelnie

IMIC 1 MAZWISKO ottt e e
AdIES ZAMIESZKANIA & ..ottt e e e
PESEL & oo

Rozpoznanie choroby zasadniczej ( w jezyku polskim)

Pieczgé 1 podpis lekarza specjalisty



OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie zoSTato PrzyJELE PrZEZ: ...ttt s st e r et et et s s areetestesteeennen

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wtasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.



