data wptywu wniosku (dzien, miesiac i rok)

pieczec jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urzadzen (wraz z montazem*) lub wykonania
ushug* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Whnioskodawca (w przypadku dziecka, prosze wpisa¢ dane dziecka)

.................................................. syn/corka*. ...... ... ... ... .. ...
imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
numer.............. wydanywdniu. .................. Przez............ ...
dowdd osobisty
nrPESEL ....................
MIeJSCOWOSE . . oo v ve e ulica................. nrdomu...... nriokalu.......
adres statego zamieszkania
nrkodu.................. poczta............... powiat . . ...
WOjewodztwo . . ... ... nrtel./faxu (znrkier.)............. ... ... ... ...
Prosze o dofinansowanie. .. . . ... ... .
nalezy poda¢ nazwe¢ urzadzenia (ewentualny montaz), rodzaj ustugi
W wysokos$ci. . ... ... zh(stownie ztotych : . ......... ... ... .

.................................. ), co stanowi . . . ....... % kosztow przedsigwziecia
(maksymalnie 95% wartosci wnioskowanego urzqdzenia), pomniejszonych o ewentualne
dofinansowanie z innych zrodet.

Przewidywany koszt catkowity realizowanego zadania..................... zt (stownie
zlotych:......ccooveennns
................................................................................................................................ ).

Ubiegajac si¢ o dofinansowanie zobowiazuje¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych Srodkéow kwoty,
stanowiacej réznic¢ pomiedzy cena zakupu urzadzenia (wraz z montazem*/ kosztem
wykonania uslugi*), pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodel,
a przyznang ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
kwota dofinansowania.

Krotkie uzasadnienie (cel) skladanego wniosku

e niepotrzebne skresli¢



Informacije o wnioskodawcy

I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik(l)

1. znaczny

e inwalidzi | grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym przystuguje zasitek
pielegnacyjny, wydane przed 01.01.1998r. na state

e osoby w wieku do 16 lat, ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

2. umiarkowany

inwalidzi Il grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. lekki

o inwalidzi Il grupy

e o0soby czesciowo niezdolne do pracy

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, wydane przed 01.01.1998r. na state

II. Rodzaj niepelnosprawnoéci(l)

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

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzadu mowy

6. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

7. niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

111, Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony” / prowadzacy dziatalnoéé¢ gospodarcza

2. mlodziez uczaca sie w wieku od lat 18 do 24

3. bezrobotny rencista*/ emeryt* poszukujacy pracy

4. bezrobotny rencista* / emeryt* niezainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mtodziez do lat 18

IV. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg (w tym osoby niepelnosprawne)

Stopien Niepetnosprawnosé Dochod miesigezny
Lp. Imie¢ i nazwisko pokrewienstwa | Wiek netto [z4]
z wnioskodawca Stopien®| Rodzaj® | 2akwartal poprzedzajacy

miesiac ztozenia wniosku

Whioskodawca

Nie nalezy wpisywa¢ imion

i nazwisk osob, z ktérymi

prowadzi si¢ wspolne
gospodarstwo domowe.

Nalezy poda¢ tylko ich wiek,

stopien pokrewienstwa,
niepelnosprawnos¢ i dochéd
miesieczny.

~ @W‘P@NH

(1) prosze wstawié znak X we wiasciwej rubryce
(2) prosze wstawié wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tabeli




(3) prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenie cyfrowe z tabeli 11
e niepotrzebne skresli¢ -2-

V. Sredni miesieczny dochéd netto (za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku) na osobe we wspolnym
gospodarstwie domowym Wnioskodawcy(l)

. 201,00 - 300,00 zt

. 301,00 — 400,00 zt

. 401,00 — 500,00 zt

. 501,00 - 600,00 zt

. 601,00 — 700,00 zt

. 701,00 — 800,00 zt

N oo~ WIN|E

. powyzej 800,00 zt

VI.Informacja o korzystaniu ze §rodkéw PFRON przez Wnioskodawce

Nr i data zawarcia Kwota przyznana Cel Termin rozliczenia Stan rozliczenia
umowy
Razem: | i Razem kwota do rozliczenia: | i

VII. Informacje (udokumentowane) o ewentualnym dofinansowaniu do likwidacji barier z innych Zrédel

IX. Dotychczasowa warto$¢ poniesionych nakladéw przez Wnioskodawce na realizacje zadania do konca
miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowego Zrodia
FINANSOWANIA . . .. . . e e

(nazwa i numer rachunku bankowego)
Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny
(tj.Dz. U. z 2018r. poz.1600 ze zm.) o§wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sg zgodne ze
stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.
Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2018 r. poz. 1000)
Oswiadczam, ze nie mam zalegloci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz nie bytem(tam) strona umowy zawartej z Funduszem, ktéra
zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

(data) (podpis Wnioskodawcy* / Przedstawiciela ustawowego™ /
Opiekuna prawnego*/Pelnomocnika*)

(1) prosze wstawi¢ X we wladciwej rubryce * niepotrzebne skresli¢



-3-

Przedstawiciel ustawowy ( dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik

.................................................................................................. SYN /COTKA™ ..ottt
imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
4]V 091<) SR wydany W dniu ......ccoceeeeveninieeinnennns 0] 4= 72U
dowod osobisty
NEPESEL oo NENIP e s
MNIEJSCOWOSE ovvevenrieeevierieie et vt seeseeeeeneas ULCA oo e nrdomu .............. nrlokalu ...................
adres statego zamieszkania

nr kodu ........ e POCZEA .eovvee et POWIAL ..o et
WOJEWOAZEWO .ot nr tel. / faxu (N0 Z KICT.) vuvveeeiiieiieieeees e
ustanowiony Opiekunem*/ PetnomocniKiGm™ ..............ccooiiiiiiiin i ettt s e et
postanowieniem Sadu Rejonowego™ ..........ccccoeeeveveiieieniennnns Zdnia ..o Sygn. AKt ..cccevvvriiene
na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOLArTUSZA™ ...........ccocvvirciiriiriiireiiiertisteest e stesseeseesseeseessesree s sereeeesnes
ZANIA o 12T 011 P N PR STPR

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

Zalaczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu)
2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca
(w przypadku zamieszkiwania takich osob).
3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepelnosprawnosci ( druk
w zalgczeniu).
Zaswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i1 0s6b zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawca.
Zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

ok~



OSWIADCZENIE
Whioskodawcy o dochodach

Dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wlodawie

Ja N1Z€] POAPISANY(Q)...vveeiirieieiieeeiiie ettt et e e e zamieszkaty(a)

(kod, miejscowosc, ulica, nr domu, nr mieszkania)

oswiadczam, zZe Sredni miesigczny dochdd™( za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku) na jedng osobe w mojej rodzinie wynosi

(nalezy podzieli¢ tgczny dochdod przez liczbg osob w rodzinie)

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowosé data podpis wnioskodawcy
lub opiekuna prawnego

* dochéd, w rozumieniu przepisow ustawy o swiadczeniach rodzinnych po odliczeniu kwot alimentéw swiadczonych
na rzecz innych osob stanowi: a) przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogolnych na podstawie przepisow
o podatku dochodowym od 0sob fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy
od 0s6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoleczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne, b) deklarowany w oswiadczeniu dochéd z dzialalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na
podstawie przepisow o zryczattowanym podatku dochodowym od niektorych przychodow osigganych przez osoby
fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i skiadki na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne,
¢) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od 0sob fizycznych.



Przez inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepisow o podatku dochodowym od oséb
fizycznych rozumiemy:
- renty okreslone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,

renty wyplacone osobom represjonowanym i cztonkom ich rodzin, przyznane na zasadach okreslonych
w przepisach o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,

$wiadczenia pienigzne oraz ryczalt energetyczny okreslone w przepisach o $wiadczeniu pienigznym
i uprawnieniach przystugujacych zolnierzom zastepczej stuzby wojskowej przymusowo zatrudnionym
w kopalniach wegla, kamieniotomach, zakladach rud uranu i batalionach budowlanych,

dodatek kombatancki, ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach o kombatantach
oraz niektorych osobach bedacych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego,

$wiadczenie pienigzne okre§lone w przepisach o $wiadczeniu pienigznym przystugujacym osobom
deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach pracy przez Il Rzesze¢ Niemieckg lub
Zwiazek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

emerytury i renty otrzymywane przez osoby, ktore utracity wzrok w wyniku dziatan wojennych w latach 1939-
1945 lub eksplozji pozostatych po tej wojnie niewypaldow o niewybuchow,

renty inwalidzkie z tytulu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz
cztonkoéw ich rodzin, renty wypadkowe osob, ktérych inwalidztwo powstato w zwigzku z przymusowym
pobytem na robotach w |1l Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z zagranicy,

zasitki chorobowe okreslone w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw oraz w przepisach
o systemie ubezpieczen spotecznych,

srodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od r1zadow panstw obcych, organizacji
miedzynarodowych lub migdzynarodowych instytucji finansowych, pochodzace ze $rodkow bezzwrotnej
pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub uméw zawartych z tymi panstwami,
organizacjami lub instytucjami przez Rade Ministrow, wlasciwego ministra lub agencje rzadowe, w tym
réowniez w przypadkach gdy przekazanie tych $rodkéw jest dokonywane za posrednictwem podmiotu
upowaznionego do rozdzielenia $rodkow bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotow, ktorym
shuzy¢ ma ta pomoc,

naleznos$ci ze stosunku pracy lub z tytulu stypendium oséb fizycznych majacych miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywajacych czasowo za granica - w wysokosci odpowiadajacej
rownowartosci diet z tytulu podroézy stuzbowej poza granicami kraju ustalonych dla pracownikow
zatrudnionych ~ w panstwowych lub samorzadowych jednostkach sfery budzetowej na podstawie ustawy
z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (tj. Dz.U. z 2018r. poz. 917 ze zm.),

nalezno$ci pienigzne wyptacone policjantom, zolnierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych
i jednostek policyjnych uzytych poza granicami panstwa w celu udzialu w  konflikcie zbrojnym lub
wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobiezenia aktom terroryzmu
lub ich skutkom, a takze nalezno$ci pienigzne wypltacone zotnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom
pelniacym funkcje obserwatorow w misjach pokojowych organizacji mi¢dzynarodowych 1 sit
wielonarodowych,

nalezno$ci pieniezne ze stosunku sluzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej przez
funkcjonariuszy Policji, Panstwowej Strazy Pozarnej, Strazy Granicznej i Biura Ochrony Rzadu, obliczone za
okres, w ktorym osoby te uzyskaty dochod,

wynagrodzenie cztonkow rolniczych spdidzielni produkcyjnych z tytulu uzytkowania przez spotdzielnie
whniesionych wktadow gruntowych,

alimenty na rzecz dzieci,

stypendia okreslone w przepisach o systemie o$wiaty, o szkolnictwie wyzszym oraz W przepisach o stopniach
naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki,

kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od o0séb fizycznych, otrzymywane przez osoby
wykonujace czynnosci zwigzane z pelnieniem obowigzkow spotecznych i obywatelskich,

nalezno$ci pienigzne otrzymywane z tytulu wynajmu pokoi goscinnych w budynkach mieszkalnych
potozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom przebywajacym na wypoczynku oraz
uzyskane z tytutu wyzywienia tych osob,

dodatki za tajne nauczanie okreslone w ustawie z dnia 26.01.1982 r.-Karta Nauczyciela (tj. Dz.U. 2018r. poz.
967 ze zm.),

dochody uzyskane z dziatalnoéci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie specjalnej
strefy ekonomicznej okreslonej w przepisach o specjalnych strefach ekonomicznych,

ekwiwalenty pieni¢zne za deputaty weglowe okreSlone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji
1 prywatyzacji przedsi¢biorstwa panstwowego ,,Polskie Koleje Panstwowe”,

ekwiwalenty z tytutu prawa do bezplatnego wegla okreslone w przepisach o restrukturyzacji gornictwa wegla
kamiennego w latach 2003-2006,

$wiadczenia okreslone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego.



*
Z.aswiadczenie lekarskie

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej Prosze wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim.
IMIQ 1 INAZWISKO .eeiiiieiie ettt ettt etteeebe et et e e e e e esaeesbeeaseesseeenseeesaeen £esbeesbbeenbeenneesnees
N T o = SRS PORPRS
AAIES ZAMIESZKANIA ...ttt e e s et s e e e e e bbb bttt ettt et ene e
Rozpoznanie Choroby ZASAUNICZE] .........cceiiiiiiie ittt e
Niepelnosprawnos$¢ dotyczy narzadu / ukdadu ..........coevviiiiiiiiiie e

SPRAWNOSC ( odpowiednie zaznaczy¢ ):

GORNYCH KONCZYN: KONCZYN DOLNYCH:
U pelna U pehna
O czegsciowo ograniczona O czgéciowo ograniczona
O calkowicie niesprawne O catkowicie niesprawne
OSOBA PORUSZA SIE:

O samodzielnie

U z czgsciowa pomocy
O wylacznie z pomoca
U na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezaca

ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:
1 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych ( jednostronne, obustronne )

2. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych ( jednostronne, obustronne )

O wozek inwalidzki U kule tokciowe Q1 iNNe (JAKIE ) cuveveeeiecieceee e

Informacje uzupelniajace ( rokowania ):

data pieczec i podpis lekarza

" dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wiodawie; wazne jeden miesiac od daty wystawienia.



