Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Skarzysku - Kamiennej

26-110 Skarzysko-Kamienna, Plac Florianski 1, Tel. 41 252 19 53 wew. 42
e-mail: pcpr.sko@wp.pl www.pcprskarzysko.pl

Whiosek ztozono w PCPR
Wdnil....ooooevvirnaen 200...... roku

NF SPraWY.....cooveiiicieceieieens
WNIOSEK

o dofinansowanie* zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania ustug* z zakresu likwidacji
barier w komunikowaniu si¢

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

.............................................................................................. SYN/COTKA....cevevieeeiieeiiie e
imig (imiona) i nazwisko imie ojca

seria........... 1] CO S wydany w dniu.................. PIZEZ...oiiiiieiecieeie st
dowdd osobisty

NEPESEL.....oiiie e NENIP.

Adres — miejsce realizacji zadania.

MICJSCOWOSC.evienrreereeiieeireeie e UliCa...cciieieeiecee e nr domu........... nr lokalu...........
dokiadny adres

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

WOJEWOAZEWO. ....veeeieeiiieiiecieeiie et nr tel./faxu (z nr Kier.)........ccooveeviiiiiniiinninnn,

Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku

I. Stopien niepelnosprawnosci !

1. znaczny,

e inwalidzi I grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielggnacyjny

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

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi II grupy ze wzglgdu na gluchote lub gluchoniemote

e pozostali inwalidzi Il grupy

e osoby czgsciowe niezdolne do pracy

e osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

! prosze wstawié X we wihasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢


mailto:pcpr.sko@wp.pl

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci *

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia 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 (upo$ledzenie umystowe)

6. niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

punktacja

II1. 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 podj¢ciem pracy

5. dzieci i mtodziez do lat 18

punktacja

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

Imi¢ i nazwisko - pokrewienstwo niepetnosprawnos¢ sredni dochod
stopien rodzaj miesieczny [zt]*

N|@|g|s|wWINIE

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

V. Sredni dochéd miesieczny** na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy!
1. ponizej 100,00 zt

2.101,00 — 200,00 zt
3. 201,00 — 300,00 zt
4. 301,00 — 400,00 zt
5. 401,00 — 500,00 zt
6
7
8
9

. 501,00 — 600,00 zt
. 601,00 — 700,00 zt
. 701,00 — 800,00 zt
. powyzej 800,00 zt
punktacja

**$redni doch6éd miesieczny - w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych,
pomniejszony o obciazenie zaliczka na podatek dochodowy od o0sob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen
emerytalnego, rentowego i chorobowego okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz o kwote
alimentéw §wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczonym za okres
ostatnich trzech miesi¢cy poprzedzajacych miesigc, w ktorym skladany jest wniosek.

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



VI. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

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

* o dofinansowanie nie moga sie ubiega¢ Wnioskodawcy, ktérzy w przeszlosci byli strona umowy z Funduszem
rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcy

VII. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora

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

VII1I. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

IX. Dane informacyjne o Wnioskodawcy'

a) wyksztalcenie Zaznacz wladciwe b) rodzaj zZréodla utrzymania Zaznacz wlhasciwe
1. niepelne podstawowe 1. wynagrodzenie za pracg
2. podstawowe 2.przychody z dziatalnosci 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.zasitek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium

9. alimenty*/inne*

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

X. Cel likwidacji barier w komunikowaniu si¢



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

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wlasnych §rodkow
pelnej kwoty stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/ Kkosztem
wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrédel, a przyznang ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Os6b Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

XIII. Ogodlna warto$¢ nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym skladny jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych zrodel 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, rozwiazanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie ,
— nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

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

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku -
Kodeks Karny (Dz.U. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz

w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz.
926 z p6zn. zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku — Kamiennej.

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

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

* niepotrzebne skresli¢



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

............................................................................................................. syn/corka..........ceevvrnnnnne
imig (imiona) i nazwisko imig ojca
SErA......Nlveeiecieece e, wydany W dnil........cccceevevvenieenenne. 0] A=Y 2SRRI
dowdd osobisty
NEPESEL.....ooiiii e NENIP.
MIEJSCOWOSC.c.vvivienriiiririicrieeieeie UNCAL ..o nrdomu............... nr lokalu..........
doktadny adres

nr kodu....-............. 0074 ;WSS POWIAL. ...
WOJEWOAZEWO. ...t nr tel./faxu (z nr Kier.)........ccoeeveviieiieniennnen,
ustanowiony opiekunem™®/pelnomocnikKiem™...........c..cooveiiiiiiiiiiiieiieeie e
(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. .......... syg. akt................. */ na mocy petnomocnictwa
potwierdzonego przez NOtariusza ...........cccceevevveeveivesinennnns zdn. e, repet. nr............. )

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia wnioskodawcy, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia

1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnienia 0osob niepelnosprawnych (Dz. U. z
2008r. Nr 14, poz. 92)

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca,

w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace szczegélowy opis schorzenia i uzasadnienie do
zakupu przedmiotu z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ wystawione przez lekarza
specjaliste.

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

6. Zaswiadczenie o dochodzie netto Wnioskodawcy za okres ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajacych miesigc zlozenia wniosku oraz oséb wspolnie gospodarujacych (w przypadku
takich osdb)

6. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, $wiadczen z pomocy spotecznej, ZUS,
KRUS lub innych dokumentéw wymaganych przez PCPR.

7. 3 oferty cenowe od sprzedawcy na wnioskowany przedmiot.

Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypetnia pracownik Centrum Pomocy Rodzinie) — Uwagi:

| Suma uzyskanych punktéw




