Zalacznik nr 1

do zasad i procedur udzielania osobie fizycznej dofinansowania ze
srodkow finansowych PFRON na likwidacje barier

W komunikowaniu si¢ i technicznych w zwiqzku z indywidualnymi
Dpotrzebami osob niepelnosprawnych.

pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek

nr kolejny wniosku ...

(data wptywu kompletnego wniosku)

WNIOSEK
o dofinansowanie zakupu urzadzen (wraz z montazem *) lub wykonania
ushug * z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych.

Uwaga, przed wypetnieniem wniosku proszg zapoznac si¢ z zasadami i procedurami udzielania osobie
fizyczne dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na
likwidacjg barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

................................................................................................. SYN / COTKA .t
imi¢ (imiona) i nazwisko imig ojca
seria....... 1] (PR wydany W dniu ........ccceeeniennne PIZEZ ..ot
dowod osobisty
......................................................................... NrPESEL.....coi,
MIEJSCOWOSE . UliCa oo nr domu ......... nr lokalu ..................
doktadny adres
nr kodu ........ e ———— POCZEA ..o POWIAL .o
WOJEWOAZEWO ..t nrtel./ faxu (Z NrKier.) ..o
Prosze 0 AOfINANSOWANIE .........oiiiiiuiiiiiiiiiiee ettt ettt e e e et e e e eeate e e e eeeaaeeeeeeasteeeesanbeeeeeanaaeeeeensees

nalezy poda¢ nazwe urzadzenia (ewentualny montaz), rodzaj ustugi

W HACZNE] WYSOKOSCT ..ttt ettt ettt et e e bt e e b e e e bt e e b et e sbeenee e et e e ab e e e nneennneenes zt
(STOWIIIE ...ttt ettt et e st e b e s et e et e e sat e e bt e esbeenbeeenseesaseenseesnsesnseenneeans 7).
CO StANOWI ..o % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrodet.

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowania zobowiazuje si¢ do zaptacenia z wlasnych srodkow petnej kwoty stanowiacej
roéznicg pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem * /kosztem wykonania ustugi *, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédet a przyznana ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
kwota dofinansowania.

* niepotrzebne skresli¢



Krotkie uzasadnienie skladanego WhioSKU: ... ... oo,

Informacje o Whnioskodawcy

I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik )

1. znaczny,

% Inwalidzi | grupy,

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

3
*

3
*

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

pielggnacyjny
«+ Osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem 0 niepetnosprawnos$ci (w przypadku pobierania nauki w szkole
do 24 lat z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci), ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

2. umiarkowany,

B

» Inwalidzi 1l grupy,

B

» Osoby catkowicie niezdolne do pracy,

5

% Inwalidzi 1T grupy ze wzgledu na ghuchotg lub gluchoniemote

3. lekki,

«» Pozostali inwalidzi 111 grupy

» Osoby czgsciowo niezdolne do pracy,

3
*

3
*

» Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci @

[y

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

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

. dysfunkcja narzadu mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

NEIRENEES

niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

II1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym osoby
niepelnosprawne)

Imig i nazwisko Pokrewienstwo Niepelnosprawnos¢
stopien'” | rodzaj"

N g~ w N e

IV. Sytuacja zawodowa )

1. zatrudniony */ prowadzacy dziatalno$¢ 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

(1) proszg wstawi¢ znak X we whasciwej rubryce

(2) proszg wstawi¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy I
(3) prosze wstawi¢ wiasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy |
(4) * niepotrzebne skresli¢



IV. Sredni dochéd miesieczny (brutto) na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawey @

. ponizej 500.00 zt

.501.00-  600.00 zt

.601.00—  700.00 zt

.701.00— 800.00 zt

801.00—  900.00 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. na likwidacje barier w komunikowaniu si¢:

Korzystanie ze §Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnich

1.1 nie korzystalem

1.2 korzystatem (w tym ze $§rodkéw przyznanych przez WOZiRON)

@) Przedmiot AOFINANSOWANIA ..........coveveierieiiieiteteieeeeesteete s e stesteseeee e esestesteeeseneeseete seesesseeessanseseasessessensessesaaseeressessessenens

b) data otrzymania dofINANSOWANIA ............c.eiviiiieiiiieieie et e e et te st e st e e e eteasaetes eetessetesaeseereaseateseearesensesensens

c) kwota dofinansowania [z1}

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem si¢

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

4. korzystatem i nie rozliczylem sig¢

VII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédel, przeznaczonym na ten sam cel

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks Karny (Dz. U.
Nr 88, poz. 553) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgode 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 ........cccceeenienenn PIZEZ ..o
dowdd osobisty
NEPESEL ..o
MIEJSCOWOSE .o L1 o7 IS nr domu ......... nr lokalu ..................
doktadny adres

nr kodu ........  ———— POCZEA ..ovvvevieeiec e POWIAL ...
WOJEWOAZEWO ...t nrtel./ faxu (Z nr Kier.) ....cccooooveeeeiiicieeec e
ustanowiony Opiekunem* /Pelnomocnikiem*

* postanowieniem Sadu Rejonowego ........ccccevvvvevveieivennenne. zdn. e, SYEN. Akt ..evieviiiiiie s
*na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTAITUSZA ........c.uiereieiriieriese et
ZAN. e 12T 0= P A P

(1) proszg wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce



Zalaczniki do wniosku:

=

5.
6.

7.

Kopia orzeczenia, o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik.

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci os6b mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca, w przypadku takich
0s0b.

Aktualne zaswiadczenie specjalistow zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci, wskazujace w
sposob jednoznaczny na potrzebg wyposazenia wnioskodawcy w urzadzenia umozliwiajace osobie
niepetnosprawnej sprawne funkcjonowanie w spoteczenstwie i w zyciu codziennym- dla barier
technicznych,

Aktualne zaswiadczenie specjalistow, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci, wskazujace w
sposob jednoznaczny na trudno$¢ wnioskodawcy w komunikowaniu si¢ i podtoze wystgpujacych trudnosci w
komunikowaniu si¢ — dla barier w komunikacji,

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

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujacego pracy.

Zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

Adnotacje przyjmujacego wniosek

(data i podpis)

I1. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢

(data i podpis)



INFORMACJA
osoby niepelnosprawnej o osigganych srednich dochodach miesigcznych
na 1 czlonka rodziny za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

NAZWISKO 11111 wvvvvvviiiiiiiiiiiiiiie oottt e e eeet et e e e e e s ee e s bbb e e et eeeeesesastaaeeeeeessesassaaaeeeestaeessssaabbbareeeeens

AQIES ZAMIESZKANIA ...t b et b et b e r et n e ns
(miejscowos¢, ulica, numer domu)

I. Dane dotyczace niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego srednio

miesi¢cznych dochodach za .............. kwartal 20......... roku.
1. wynagrodzenie — $redni miesi¢czny dochdd za ...... kwartat 20...... 100) 4 KU 7t
2. emerytura - renta $redni miesigczny dochod za ....... kwartat 20.... .. 170] 10 B 7
3. dochdd rolny- ( z ha przelicZenioWego) ........oonuiuiie i
4. inne (alimenty, ZaSiHKL, T6P.) covieiiiieiicieceeeee ettt e

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

Data Przecigtny dochdd netto w rozumieniu

Pokrewienstwo Nazwisko i imie urodzenia przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartal poprzedzajacy

miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek

rodzaj dochodu wysokos¢

Sredni dochdd miesieczny dochdd na 1 cztonka rodziny za ..... kwartat 20... roku wynosi...............

Do informacji zataczam .......... dowodow.

(miejscowos¢, data) (podpis niepetnosprawnego)

Zataczniki:

1. Oswiadczenie o dochodach netto za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku

2. Decyzje whasciwego Urzedu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego za .............. rok.
3.1Inne.........



(Piecze¢ 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 sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢

Prosze wypelié¢ w jezyku polskim czytelnie

M 1 MAZWISKO o e
FaN (e £ 1111 (oA 2 1 L R PP
PESEL : oo

Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim) ...

Sprawnos$¢ danego narzadu / ukladu sprawia trudnos$¢ w stopniu :

- Znacznym,
- umiarkowanym,
- lekkim

Rodzaj sprzetu / urzadzenia stuzacego likwidacji barier w komunikowaniu si¢ tj. ulatwieniu lub
umozliwieniu osobie niepelnosprawnej swobodnego porozumiewania si¢ i/lub przekazywania
informacji:

Osoba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu si¢ tak nie

Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier w komunikowaniu si¢ : ...

Pieczeé 1 podpis lekarza specjalisty



(Piecze¢ 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 sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier technicznych

Prosze wypei¢ w jezyku polskim czytelnie

I 1 MAZWISKO ottt e e
AAreS ZaAMIESZKANIA & ...\ttt e
PESEL o

Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim) ................coooiiiiiiiiiiiiiiieee

Sprawnos$¢ danego narzadu / ukladu sprawia trudno$¢ w stopniu :

- Znacznym,
- umiarkowanym,
- lekkim

Rodzaj sprze¢tu / urzadzenia sluzacego likwidacji barier technicznych tj. ulatwieniu lub
umozliwieniu osobie niepelnosprawnej swobodnego funkcjonowania w zyciu codziennym:

Osoba wymaga likwidacji barier technicznych tak nie

Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier technicznych: ...,

Pieczeé 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: ... ettt ettt ettt s bbbt areebeetestessennen

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 faktéw lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wiasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.



