data wptywu

numer wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urzadzen ( wraz z montazem ) lub wykonania ushug

z zakresu likwidacji barier technicznych.

Uwaga, przed wypelnieniem wniosku prosze zapozna¢ si¢ z zasadami i1 procedurami
przyznawania osobie fizycznej dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na likwidacje barier technicznych.

Whioskodawca _( wypeti¢ drukowanymi literami )

imi¢ (imiona ), 1 NAZWISKO ........cooviiiiiii i syn/corka ....................

dowod osobisty seria ........ 111010113 R wydany w dniu ...

w tacznej wysokosci .................. SIOWNIE ..o
co stanowi ......... % ceny brutto, pomniejszone o ewentualne dofinansowanie z innych
zrédet.

W  przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ si¢ do zaplacenia
z wlasnych zrédet pelnej kwoty stanowigcej roznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia
wraz z montazem ( kosztem wykonania uslugi ), pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrodel a przyznang ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.



Informacje o Whnioskodawcy

I. Stopien niepelnosprawnosci (lub jego odpowiednik )

1. | Znaczny

inwalidzi 1 grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym, ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

osoby w wieku do 16 lat (w przypadku pobierania nauki w szkole

do 24 lat), ktorym przystuguje zasilek pielegnacyjny

2. | Umiarkowany

inwalidzi 1l grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy

inwalidzi III grupy ze wzgledu na gluchote lub gluchoniemote

3. | Lekki

pozostali inwalidzi Il grupy

osoby czgsciowo niezdolne do pracy

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym




II. Rodzaj niepetnosprawnosci

1. | dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku

inwalidzkim ; wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzagdu wzroku

dysfunkcja narzagdu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe )

N o g AW N

Niepelnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

III. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

(w tym osoby niepetnosprawne )

l.p. | pokrewienstwo niepetnosprawnos¢ dochod netto

stopien rodzaj

IV. Sytuacja zawodowa

1. | zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2. | mlodziez w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢ w systemie szkolnym

lub studiujgca

3. | bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy

4. | rencista / emeryt niezainteresowany podjeciem pracy

5. | dzieci 1 mtodziez do lat 18




V. Korzystanie ze  $rodkéw  Panstwowego  Funduszu  Rehabilitacji  Osob

Niepelnosprawnych.

1. | na likwidacje barier technicznych

nie korzystatem

Korzystalem

a/ | przedmiot dofinansowania

b/ | data otrzymania dofinansowania

¢/ | kwota dofinansowania

2. | korzystalem na inne cele ustawowe 1 rozliczylem si¢

3. | korzystalem na inne cele ustawowe 1 jestem w trakcie rozliczenia

4. | korzystalem i nie rozliczylem si¢

VI. Informacje o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodet przeznaczonym na

ten sam cel

VII. Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow
o S$wiadczeniach rodzinnych, we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc, ztozenia wniosku: wynosi............ceeeveee.ee. zt.

liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym ................

dochod na osobe .......................zL

Os$wiadczam, ze w ciggu trzech lat od zlozenia wniosku nie otrzymatem

dofinansowania ze $rodkéw PFRON na likwidacje¢ barier technicznych.




Uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2, 3 ustawy z dnia 06 czerwca
1997r. - Kodeks Karny ( Dz.U. Nr 88 poz. 553) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku
oraz zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku, a majacych wplyw na jego realizacje

zobowigzuje si¢ powiadomi¢ w ciggu 14 dni.

Zostalem/tam poinformowany/na, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji
zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i1 zawarciem umowy

o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu.

Przedstawiciel ustawowy ( dla maloletniego Wnioskodawcy ), opiekun prawny lub
pelnomocnik
1mi¢ 1 Nazwisko ... syn/corka ...

dowdd osobisty seria ........ numer ............... wydany w dniu ...,



Zalaczniki do wniosku :

1.
2.
3.

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.

Dowod osobisty do wgladu.

Kopia orzeczenia 0 niepelnosprawnosci  0sob  mieszkajacych ~ wspolnie
z Whnioskodawca.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o niepelnosprawnosci,
jezeli rodzaj tej niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczenilu.
Zaswiadczenie lekarskie badz innego specjalisty o celowosci zakupu urzadzen

( wraz z montazem ) lub wykonania uslug z zakresu likwidacji barier

w komunikowaniu sig.

6.
7.

Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i1 os6b wspodlnie zamieszkatych.
Legitymacja szkolna lub zaswiadczenie o pobieraniu nauki 0s6b niepelnosprawnych
w wieku od 16 do 24 lat uczacych si¢ w systemie szkolnym lub studiujacych.

Oferta cenowa.



