Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Siemiatyczach

	     Nr sprawy:


wypełnia PCPR

(pieczątka  PCPR) 

W N I O S E K

o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych, 

w komunikowaniu się i technicznych dla osoby niepełnosprawnej,  

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

C z ę ś ć   A :     Dane i informacje o Wnioskodawcy

    (        dzieci  i  młodzieży                                     (    dorosłych 

...................................................................  syn / córka  ...................................................

                         nazwisko i  imię  (imiona)                                                imię ojca

seria ........... nr .................. .wydany w dniu ............... przez .................................................

dowód osobisty

nr PESEL .................................................................. nr NIP ................................................

nr kodu ....................  - ............................... poczta ............................................................ 

dokładny adres zamieszkania

miejscowość ................................. ulica ................................... nr domu ....... nr lokalu ........

I.      Rodzaj niepełnosprawności (1) 
	1. dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk 
	

	2. inna dysfunkcja narządów ruchu
	

	3. dysfunkcja narządów wzroku
	

	4. dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


II.     Stopień niepełnosprawności, lub jego odpowiednik (1) 
	1. znaczny  (inwalida I grupy)
	

	2. umiarkowany (inwalida II grupy)
	

	3. lekki (inwalida III grupy)
	

	4. osoba niepełnosprawna do lat 16
	


III.    Sytuacja zawodowa (1) 

	1. zatrudniony * / prowadzący działalność gospodarczą *
	

	2.  młodzież od lat 16 do 24, ucząca się  i nie pracująca *
	

	3. bezrobotny poszukujący pracy * / rencista poszukujący pracy *
	

	4. rencista * / emeryt *   nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. dzieci i młodzież do lat 16
	


IV.    Sytuacja mieszkaniowa 
· dom jednorodzinny *,  wielorodzinny prywatny *, wielorodzinny komunalny *, wielorodzinny spółdzielczy *, inne *  .....................................................................

· budynek parterowy *,  piętrowy *,  mieszkanie na ........................... (podać kondygnację)

· przybliżony wiek budynku,  lub rok budowy ..............................................

· opis mieszkania: pokoje ..........................  (podaj liczbę),  z kuchnią *,   bez kuchni *,    z łazienką *,   bez łazienki *,     z wc *,      bez wc *.

· łazienka jest wyposażona w:  wannę *,     brodzik *,    kabinę prysznicową *,    umywalkę *.

· w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej *,    ciepłej *,     kanalizacja *,      centralne ogrzewanie *,   prąd *,    gaz *.

· inne informacje o warunkach mieszkaniowych ........................................................

V.    Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z wnioskodawcą
	lp
	nazwisko i imię                                pokrewieństwo
	stopień niepełnosprawności w przypadku osoby niepełnosprawnej 
	dochód netto

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	


Niniejszym oświadczam, że:

Łączny dochód netto w gospodarstwie domowym wynosi ................................   złotych

Dochód netto na jedną osobę wynosi ...........................................................   złotych

VI.     Załączniki (dokumenty) wymagane do części A wniosku 

	nazwa załącznika
	załączono do wniosku

tak / nie

	kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub jego odpowiednika wnioskodawcy
	

	kopia orzeczeń o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z wnioskodawcą
	

	aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności,
	

	udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w którym ma nastąpić likwidacja barier 
	

	Dokument potwierdzający własność nieruchomości lub użytkowanie wieczyste nieruchomości albo zgodę właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego
	


Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów wymienionych we  wniosku   TAK/NIE


Poinformowałam o niekompletności dokumentów we wniosku 
TAK/NIE

	
	
	(pieczątka imienna, podpis pracownika  PCPR, data)

podpis: ..................................................................


C z ę ś ć   B

I.     Miejsce realizacji zadania 

	
	
	
	

	miejscowość z kodem pocztowym
	ulica
	nr posesji
	nr telefonu




II.     Cel dofinansowania,   szczegółowy zakres rzeczowy zadania, wykaz planowanych inwestycji, zakupów

	

	

	


III.   Uzasadnienie wniosku - informacja wnioskodawcy o trudnościach związanych z codziennym funkcjonowaniem wynikającym z ograniczonej sprawności ruchowej lub innych deficytów

	

	

	

	

	


IV. Koszt realizacji zadania ............................................................................. zł.
V. Termin rozpoczęcia i planowany czas realizacji zadania ..................................

(czas realizacji proszę określić w miesiącach)
VI. Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania  ze środków Funduszu  - 80% ......................zł; słownie:................................................................................... zł 

VII. Załączniki  (dokumenty) wymagane do części B  wniosku 

	nazwa załącznika
	załączono do wniosku

tak / nie

	kosztorys ofertowy, z wyszczególnionymi kosztami robocizny i materiału


	nie dotyczy według stanu na dzień składania wniosku

	oferta zakupu sprzętu
	


Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów wymienionych we  wniosku   TAK/NIE


Poinformowałam o niekompletności dokumentów we wniosku 
TAK/NIE

	
	
	(pieczątka imienna, podpis pracownika  PCPR, data)

podpis: ..................................................................


I n f o r m a c j e   k o ń c o w e 

1. Oświadczam, że w ciągu ostatnich 3 lat     korzystałem(am)    /    nie korzystałem(am)*    ze środków PFRON na realizację zadania z zakresu likwidacji barier architektonicznych w komunikowaniu się  lub technicznych. 

Jeżeli TAK proszę o wypełnienie poniższej tabeli

	nr i data zawarcia umowy
	kwota przyznana
	cel przyznania
	stan rozliczenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Oświadczam, że nie mam zaległości wobec Funduszu PFRON i w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy zawartej z Funduszem PFRON  i rozwiązanej z przyczyny leżącej po mojej stronie.

3. Oświadczam, że posiadam środki własne w wysokości 20% kosztów zakupu związanego z wnioskowaną likwidacją barier.

4. Oświadczam, że    posiadam*   /    nie posiadam*     środki finansowe z innych źródeł na dofinansowanie wnioskowanej likwidacji barier  w wysokości  ...................................................................  zł. 

5. Oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/a, że dofinansowanie ze środków Funduszu nie obejmuje kosztów prac związanych z realizacją zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.
Pouczony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oświadczam, że podane we wniosku informacje są prawdziwe, o zmianach zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni od ich zaistnienia.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na  umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych znajdujących się w bazie PCPR w Siemiatyczach, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. O ochronie danych osobowych /Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926/

.............................................................................

czytelny  podpis wnioskodawcy, 

przedstawiciela ustawowego,

 opiekuna prawnego, pełnomocnika
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

...........................................................syn/córka....................................................

    nazwisko i  imię  / imiona/                                                                      imię ojca

seria ........ nr ................. wydany w dniu .......................... przez .............................

                                                                                dowód osobisty

nr kodu ........-......... poczta ........................................... 

województwo/powiat ...................................../.................................................

miejscowość ......................................... ulica .................................. nr domu ......... 

nr lokalu ............ 

ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem*...............................................................

postanowieniem Sądu Rejonowego z dn................... sygn. Akt ............................  na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .............................................. z dn. ............................... repert. nr ......................................)

*właściwe podkreślić

.......................................







     miejscowość i data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR 

w celu likwidacji barier: architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu się ze środków PFRON

Imię nazwisko .......................................................................................................

1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej ...........................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Rodzaj schorzenia * :

□  choroby psychiczne 
□  narząd wzroku 
□  układ krążenia

□  choroby neurologiczne
□  narząd słuchu 
□  układ oddechowy
□  upośledzenia umysłowe
□  układ ruchu 
□  inne
3. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:

□ oprotezowanie / zaaparatowanie kończyn górnych ( jednostronne, obustronne ) 

□ oprotezowanie / zaaparatowanie kończyn dolnych ( jednostronne, obustronne ) 

□ wózek inwalidzki    □  kule łokciowe        □ inne ...........................................................................................................................

4. Jakich przedmiotów ortopedycznych osoba niepełnosprawna używa do poruszania się w domu? 

.......................................................................................................................................................................................................................................................

Zgodnie z definicją słownikową :

· Bariery architektoniczne – oznacza to wszelkie utrudnienia występujące w budynku i w jego najbliższej okolicy, które ze względu na rozwiązania techniczne, konstrukcyjne lub warunki użytkowania uniemożliwiają lub utrudniają swobodę ruchu osobom niepełnosprawnym,

· Bariery w komunikowaniu się – oznacza to ograniczenia uniemożliwiające lub utrudniające osobie niepełnosprawnej swobodne porozumiewanie się i / lub przekazywanie informacji,

· Bariery techniczne – oznacza to bariery utrudniające lub uniemożliwiające osobie niepełnosprawnej usprawnianie. Likwidacja tej bariery powinna powodować sprawniejsze działanie tej osoby w społeczeństwie i umożliwić wydajniejsze jej funkcjonowanie,

5. Zalecany zakres likwidacji barier stosowny do potrzeb wynikających z niepełnosprawności, zgodnie z powyższą definicją

     .................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................         ................................................

      pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

                    pieczątka i podpis lekarza

                lub praktyki lekarskiej



     wystawiającego zaświadczenie

*właściwe podkreślić
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4

