Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Skarzysku - Kamiennej
26-110 Skarzysko Kam., Plac Florianski 1 tel. 041 2521953 wew. 42

e-mail: pcpr.sko @wp.pl www.pcprskarzysko.pl
Whiosek ztozono w PCPR
W dniU...ooooeeeceee 201...... roku
NE SPrawy.....ccooeveivereeneicriees
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych i technicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepetnosprawne;j

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

.............................................................................................. SYN/COrka........oovvveiiieiiiie
imig (imiona) i nazwisko imie ojca

seria........... NE e wydany w dniu.................. PIZEZ....coveiiieiiiieiie e
dowad osobisty

NEPESEL.....oiiii NENIP.

Adres — miejsce realizacji zadania.

MIEJSCOWOSC..evieniieeiieiie e ulica...cooeeiieicie e nr domu........... nr lokalu...........
doktadny adres

nr kodu........ e POCZEA. ... POWIAL.....coviviieiieieeiie e

WOJEWOAZEWO ...t nr tel./faxu (z nr Kier.)......cccooeeeiinieniiennne

I. A. Stopien niepelnosprawnosci’

1. znaczny,

e inwalidzi I grupy

e  0soby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktéorym
przyshuguje zasitek pielegnacyjny

e osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym
przyshuguje zasitek pielggnacyjny)

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e  osoby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi II grupy ze wzglgdu na ghuchote Iub gtuchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi 111 grupy

e 0soby czesciowe niezdolne do pracy

e 0soby stale Iub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

1 prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢



I. B. Rodzaj niepelnosprawnosci'

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim; osoby po
amputacji konczyn; osoby niewidome, ghuche, ghuchonieme

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepelnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

punktacja

I. C. Szczegolowy opis niepelnosprawnosci

I1. Sytuacja zawodowa'

1. zatrudniony * /prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza *

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podj¢ciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 18

punktacja

I11. A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe' (wypelnia pracownik PCPR po
przeprowadzeniu wizji lokalnej)

1. zte

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

punktacja

I11. B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

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

11 1S TSP PSP PP

3. budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na...............cc........ (prosze¢ poda¢ kondygnacje)

4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy..........cccccevviiieciiiiennennns

5. opis mieszkania: pokoje ( podac liczbg)................... , z kuchnig*, z tazienka*, bez tazienki, z wc*, bez wc*
6. tazienka jest wyposazona w : wanne*, brodzik*, kabing¢ prysznicowg*, umywalke*

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

8. inne informacje 0 warunkach mieSZKanioOWYCH ..........coooi i e

! prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢



I11. C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje'

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

punktacja

II1. D. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca ( w tym
osoby niepelnosprawne) oraz oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci Sredniego
miesiecznego dochodu w gospodarstwie domowym*

Imig¢ i nazwisko - pokrewienstwo niepetnosprawnos¢ $redni dochod
stopien \ rodzaj miesi¢eczny [z1]*

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1, | X |

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa:

O INo |0 W N

RAZEM

Laczna punktacja za stopien i rodzaj niepelnosprawnosci osob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

* §redni dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielggnacyjnych

1 wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od o0sob fizycznych,
sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnych, rentowych i chorobowych, okreslonych w przepisach

o systemie ubezpieczen spolecznych, oraz o kwote alimentow S$wiadczonych przez osoby
pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe
0osOb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za okres ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych miesigc, w ktorym skladany jest wniosek

W przypadku os6b prowadzacych samodzielne gospodarstwo, do os§wiadczenia nalezy wpisaé tylko
Whnioskodawcg.

Oswiadczam, ze:

1. Sredni miesigczny dochdd przypadajacy na jedna osobe w moim gospodarstwie domowym
obliczony zgodnie z powyzszym pouczeniem WYNiosh...........ccccoeviiiiiiiiiniiienieeeee e zt.

! prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢



IV. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy'

. ponizej 100,00 zt

. 101,00 — 200,00 zt

. 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

O 00| N| O U] | W| N —

. powyzej 800,00 zt

punktacja

V. Korzystanie ze S$rodkéow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON? Tak: Nie:
Nr i data Kwota Cel Termin Stan rozliczenia* |  Zrodto PFRON
zawarcia umowy przyznania rozliczenia WOZiRON
samorzad
powiatowy
Razem: Kwota rozliczona
*

o dofinansowanie nie moga si¢ ubiega¢é Wnioskodawcy, ktérzy w przesztosci byli strong umowy z Funduszem
rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy

VI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania- ponad obowiazkowe 20% %
2. deklarowany przez sponsora i udokumentowany % pokrycia kosztow realizacji zadania %
punktacja

VII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy'

a) wyksztalcenie Zaznacz wlhasciwe b) rodzaj zrédla utrzymania Zaznacz whasciwe
1. niepetne podstawowe 1. wynagrodzenie za prace
2. podstawowe 2.przychody z dziatalnos$ci gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stala*/emerytura
4. $rednie ogolnoksztatcace 4. renta okresowa
5. érednie zawodowe 5.renta szkoleniowa
6. policealne 6.zasitek dla bezrobotnych
7. wyzsze 7.zasilek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium

9. alimenty*/inne*

! prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢

VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych ( technicznych)



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

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zk:

(037712 USSP PTOS
(2 (030721 V (<) TSSO PPROTSRTPN
X. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

XI. Ogoélna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez na realizacje¢ zadania do konca miesiaca
poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladny jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédel
finansowania

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze:

- w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie uzyskalem/am odpowiednio
na te cele dofinansowanie ze Srodkow Funduszu

- w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem/am strona umowy z
PFRON, rozwiazang z przyczyn lezacych po stronie osoby niepelnosprawnej

- nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

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

Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku -
Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm.) o§wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w
zalgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na zasadach okre§lonych w
ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z
pozn. zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku - Kam.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy™, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego* pelnomocnika*)
! proszg wstawi¢ X we wlasciwej rubryce
e  niepotrzebne skresli¢



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

............................................................................................................. syn/corka........ccceeueenennne
imig (imiona) i nazwisko imig ojca
SEMA......Nleeiciic wydany W dniU........cccceeeveienenennnnn. PIZEZ....ooviiiiiiiiiiieiesee
dowdd osobisty
NEPESEL.....ooiiiii NENIP.
MIEJSCOWOSC...vvenrieereerieireerieerieaneeas 1] [{oF: WO nr domu............... nr lokalu..........
doktadny adres

nrkodu....-............. POCZEA. .. POWIAL.....c.eiiiiiiiiiieeee s
WOJEWOAZEWO. ....cevieeeiieeeiiee et nr tel./faxu (z nr Kier.)......cooveeveveeeecieeccieeen,
ustanowiony opiekunem™*/petnomocnikiem™............ccccooiiiiiiiiiiii e
(postanowieniem Sgdu Rejonowego z dn. .............. sygn. akt®* ... / na mocy
petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtAViUSZA ..............ccccveeeeeeeieeeannnnn.. z2dn. i repet

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia wnioskodawcy, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz zatrudnienia oséb niepetnosprawnych ( Dz.U.
z 2008r. Nr 14, poz. 92)

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,

w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce szczegdlowy opis schorzenia i uzasadnienie do
wykonania prac z zakresu likwidacji barier architektonicznych lub zakupu przedmiotu z zakresu
likwidacji barier technicznych wydane przez lekarza specjalistg.

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

5. Udokumentowanie zameldowania na pobyt staty (ksero dowodu osobistego).

6. Aktualny wypis z ksiegi wieczystej poswiadczajacy wlasnos¢ nieruchomoscei.

7. Pisemna zgoda wiasciciela nieruchomos$ci/ lokalu mieszkalnego na wykonanie prac z zakresu
likwidacji barier architektonicznych.

6. Zaswiadczenie o dochodzie netto Wnioskodawcy za okres ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku oraz o0sob wspdlnie gospodarujagcych (w przypadku
takich osob)

7. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielggnacyjnego, swiadczen z pomocy spotecznej, ZUS,
KRUS lub innych dokumentow wymaganych przez PCPR.

8. Szkic pomieszczen, ktorych dotyczy likwidacja barier architektonicznych (z podaniem ich
wymiaréw, obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego).

9. 3 Oferty cenowe od sprzedawcy na wnioskowany przedmiot (dot. wniosku na zakup
przedmiotu).

10. Ksero dowodu osobistego, oryginat do wgladu.

11.Pisemna informacja o innych zrédtach finansowania zadania (np. o$§wiadczenie sponsora).

12. Inne dokumenty - zgodnie z informacja przekazang przez pracownika PCPR.

Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypelnia pracownik Centrum Pomocy Rodzinie)
Stwierdzam, ze wniosek jest kompletny
Uwagi:

Data Podpis pracownika

| Suma uzyskanych punktow




