NI SPrawy...vvvveieiiieeeiiieeenne,

WNIOSEK
o dofinansowanie likwidacji barier funkcjonalnych w miejscu zamieszkania
osoby niepelnosprawnej ze sSrodkéw PFRON
[ likwidacja barier architektonicznych
[ likwidacja barier technicznych

] likwidacja barier w komunikowaniu sie

1.Whniosek dotyczy:

niepelnosprawnej osoby doroste;j niepelnosprawnego dziecka

2.Whnioskodawca:
Imi¢ 1 nazwisko 0SObY NIEPEINOSPIAWNE]. . .. ettt e

Numer i seria dowodu 0sobistego............cevvivnvenn.n. wydany wdniu.............oooin
0172/
nr PESEL......ooo NIP. e,
miejSCOWOSC....ovvvneeiiannnne. ulica......ooooiiiii nr domu............ nr lokalu........
kod pocztowy 1 poczta........c.oovvvniiniinninnn. telefon.................ooooiil. powiat..........ooueennnnn.

3. Informacje o wnioskodawcy:

1. znaczny stopien niepelnosprawnosci

a) inwalidzi | grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

¢) osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

d) osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do lat 24),
ktére posiadaja orzeczenie o niepetnosprawnosci

2. umiarkowany stopien niepelnosprawnosci

a) inwalidzi 11 grupy

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. lekki stopien niepelnosprawnosci

a) inwalidzi 111 grupy

b) osoby czesciowo niezdolne do pracy

3.1 Rodzaj niepelnosprawnosci:

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim

2. inna dysfunkcja ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku / stuchu

4. niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

5. inne dysfunkcje (jakie?):

3.2 Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce
na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac , w ktorym skladany jest
whniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania




4. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcy:

Miejsce realizacji zadania, adres

Liczba os6b

wspolnie zamieszkujacych | L 0sob
w tym
osOb niepetnosprawnych | 0s6b

Nazwa Banku wnioskodawcy

Nr konta bankowego wnioskodawcy

Termin rozpoczecia i przewidywany
czas realizacji zadania

5. Przedmiot wniosku, nazwa zadania, krotki opis przedsi¢wziecia, wykaz planowanych
zakupow, cel dofinansowania — uzasadnienie ( przede wszystkim wskazac wystepujgce bariery
przy danym schorzeniu) :




6. Koszt zadania - dotyczy barier w KOMUNIKOWANIU SIE

1.Przewidywany koszt
ogotem (100%)

z wybranej oferty
cenowej

Sprzet elektroniczny
(komputer stacjonarny
lub mobilny) lub inne
wnioskowane
urzadzenia:

Elementy sprz¢tu
elektronicznego,
oprogramowanie
specjalistyczne i inne

Razem kwota

2. Deklarowane srodki
wlasne (min. 5%)

3. Inne zrédia
finansowania, w tym

4. Whnioskowana kwota
ze srodkow PFRON
(max. 95%)

5. Wnioskowana kwota
stownie

7. Sytuacja zawodowa (1)

1. zatrudniony / prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy

4. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci 1 mtodziez do lat 18

(1) prosz¢ wstawi¢ X w rubryce
8. Informacja o korzystaniu ze srodkow PFRON — m.in. likwidacja barier funkcjonalnych,

sprzet rehabilitacyjny, umowy z PFRON
Nr i data zawarcia Kwota Cel Termin Stan
umowy przyznana rozliczenia rozliczenia
Razem: Kwota rozliczenia
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [J nie J

Uwagal za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON. Dofinansowanie

ze Srodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy sie¢ o dofinansowanie ma zalegloS$ci
wobec Funduszu lub podmiot ten byl, w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona umowy
0 dofinansowanie ze Srodkéow Funduszu, rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych nie przysluguje osobom
niepelnosprawnym, ktore w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku uzyskaly odpowiednio
na te cele dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dn. 6 czerwca 1997r. KK
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1444 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuj¢ si¢ pisemnie informowaé

w ciagu 14 dni.

Czytelny podpis Wnioskodawcy




6a. Koszt zadania- dotyczy barier ARCHITEKTONICZNYCH LUB TECHNICZNYCH

1.Przewidywany koszt ogotem (100%)

z kosztorysu, lub wybranej oferty CeNOWE] | ..o zt

2. Deklarowane $rodki wtasne (min. 5%)

..................................................... zt
3. Inne zrodta finansowania, w tym
..................................................... z1
4. Wnioskowana kwota ze srodkow PFRON
(Max. 95%) zt

5. Wnioskowana kwota stownie

. Sytuacja zawodowa (1)

. zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

. mtodziez w wieku od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym

. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

7
1
2
3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy
4
5

. dzieci 1 mtodziez do lat 18

(1) prosze wstawi¢ X w rubryce

8. Informacja o korzystaniu ze sSrodkow PFRON — m.in. likwidacja barier funkcjonalnych,
sprzet rehabilitacyjny, umowy z PFRON

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

Czy Whioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak [ nie ]

Uwaga! za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé¢ kosztéw likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze §Srodkéw PFRON. Dofinansowanie
ze Srodkow Funduszu nie przysluguje, jezeli podmiot ubiegajacy si¢ o dofinansowanie ma zaleglo$ci
wobec Funduszu lub podmiot ten byl, w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona umowy
0 dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.
Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych nie przysluguje osobom
niepelnosprawnym, ktére w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku uzyskaly odpowiednio
na te cele dofinansowanie ze Srodkéw PFRON.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dn. 6 czerwca 1997r. KK
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1444 z p6ézn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ pisemnie informowaé
w ciggu 14 dni.

Czytelny podpis Wnioskodawcy




OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe (min. 5% wymagany udzial wilasny)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Podpis czytelny

OSWIADCZENIE

W zwiazku ze ztozonym wnioskiem na likwidacje barier funkcjonalnych, s$wiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art.233 KK) niniejszym o$wiadczam, ze nie korzystatam/tem
w ramach tych barier z dofinansowania ze $rodkow PFRON w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nysie oraz os$wiadczam, ze w ciggu trzech lat
przed ztozeniem wniosku, nie bylem/tam strong umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, Ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

Ponadto o$wiadczam, Ze nie zlozytam/tem wniosku o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier
funkcjonalnych w Oddziale Opolskim PFRON lub innej instytucji, w ktorej mozna otrzymaé
dofinansowanie ze srodkow PFRON.

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisoéw lub brakujacych
zalacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez PCPR w Nysie
oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona.

Podpis czytelny

OSWIADCZENIE

Wyrazam  zgod¢ na  przetwarzanie moich danych osobowych oraz  mojego
dziecka/podopiecznego zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2019r., poz.1781).

Osoba niepelnosprawna posiada prawo dostepu do treSci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.

Dotyczy likwidacji  barier architektonicznych - Oswiadczam, ze wyrazam zgode
na przeprowadzenie wizji lokalnej/odbioru/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na rejestracje
I utrwalanie przebiegu wizji/ odbioru/kontroli (m.in. sporzadzanie fotografii, nagran czy filmow).

Podpis czytelny



OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego
(o ile dotyczy):

(imie 1 nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez administratora danych tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
przy ul. Piastowskiej 33a w Nysie, w celach zwigzanych z realizacja wniosku dotyczacego
dofinansowania ze S$rodkow PFRON: likwidacji barier funkcjonalnych (tj. technicznych,
w  komunikowaniu si¢, architektonicznych), zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego 1 Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ustawg o ochronie danych osobowych.

Ponadto wyrazam zgode¢ na podanie mojego numeru telefonu w celu utatwienia kontaktowania si¢
ze mng w sytuacjach , gdy jest to niezbedne.

Podanie numeru telefonu jest §wiadomie wyrazona i dobrowolng zgoda.

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

9. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny
lub Pelnomocnik

IMiQ, NAZWISKO. ..o
Imig ojca.. ..o nr PESEL.......
numer i seria dowodu ...........ccoeiiiiiiiiiiiiin, WYdany Przez ........c.oeoeveieiiiniiiiiinnnnn

ustanowiony Opiekun / Petnomocnik........ ... i
1. postanowieniem Sadu Rejonowego...........ccocevvviiiiiiiiiiiiiinnnn... zdnia...............o..
SY I KL e

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy
z dn. 6 czerwca 1997r. oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sg zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ pisemnie
informowac¢ w ciagu 14 dni

podpis Przedstawiciela ustawowego



9.1 Zalaczniki wymagane do wniosku na likwidacje¢ barier architektonicznych

L.p. Nazwa zalacznika Zalaczono Uzupelniono Data
do wniosku Tak / Nie uzupelnienia
Tak / Nie

1. Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopie orzeczenia o stopniu

niepelnosprawnosci
2. Oswiadczenie o dochodach
3. Tytut prawny do gruntow i budynkow (akt notarialny, aktualny wypis z ksiag

wieczystych)
4. Uproszczony wypis z rejestru gruntow (bez klauzuli do dokonania wpisu

w ksiedze wieczystej)
5. Umowa najmu, przydziat
6. Potwierdzenie statego zameldowania z Urzedu Gminy
7. e Zgoda wilasciciela/ wspotwlasceiciela na remont (likwidacjg barier);

e Zgoda wspdlnoty, spotdzielni na remont (likwidacje barier);
8. e  Opis obecnego stanu technicznego;
0. e Ruzut stanu istniejacego i projektowanego;
10. e  Kosztorys budowlany ($rednie ceny materialy +robocizna) lub oferty
cenowe dotyczace wylacznie zakresu dostosowania;
2 oferty (z dwéch roznych sklepéw) — w przypadku zakupu urzadzen

11. Oswiadczenie o posiadaniu Srodkéw wlasnych na realizacj¢ zadania
12. Udokumentowana informacja o innych Zrodtach finansowania zadania
13 zaswiadczenie lekarza, zawierajace informacje o rodzaju niepetlnosprawnosci

i obecnym stanie zdrowia oraz informacje dotyczace tego, w jakim stopniu ten stan

utrudnia poruszanie si¢
14. dokumenty  potwierdzajace prawo  wystepowania w  imieniu  0Soby

niepetnosprawnej np. przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, pelnomocnik)

podpis pracownika PCPR
9.2 Zalaczniki wymagane do wniosku na likwidacje barier w komunikowaniu sie i technicznych
Zalaczono Uzupelniono Data
L.p. | Nazwa zalacznika do wniosku uzupelnienia
Tak / Nie Tak / Nie

1. Potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatlem kserokopi¢ orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci
2. Os$wiadczenie o dochodach
3. Dwie oferty cenowe ( z dwoch roznych sklepow)
4. Oswiadczenie, ze wnioskodawca posiada srodki wtasne na realizacj¢ zadania
5. Udokumentowana informacja o innych Zrodtach finansowania zadania
6. dokumenty potwierdzajace prawo wystepowania w  imieniu  osoby

niepetnosprawnej (np. przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, petnomocnik)

zas§wiadczenie lekarza, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci

i obecnym stanie zdrowia oraz informacje dotyczace tego, w jakim stopniu

ten stan utrudnia komunikowanie si¢ , funkcjonowanie
8. -za$wiadczenia, certyfikaty ukonczenia kursow komputerowych,

-zaswiadczenia o pobieranej nauce w przypadku osoby uczacej si¢

lub inne dokumenty i za§wiadczenia mogace pomdc w rozpatrzeniu wniosku
w przypadku likwidacji barier w komunikowaniu si¢ (opinia logopedy,
psychologa, pedagoga, orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego,

orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania i inne).

podpis pracownika PCPR




PCPR.IV.4033.

.................................... o [ 1T VO
imie, nazwisko
o
OSWIADCZENIE
Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art.

233 KK § 1. Kto, sktadajqc zeznanie majgce stuzyé za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w
innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,

podlega karze pozbawienia wolnosciom od 6 miesigcy do lat 8.) osSwiadczam, ze przecigtny
miesiegczny dochdod w rodzinie, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczany za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku

A0 4 L LLE | PO V7 G (1) 1) (SRS

Art. 233 §1 Kodeksu karnego

Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postegpowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.



Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR likwidacji barier funkcjonalnych  ( prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim )

IMi€ 1 NAZWISKO PACTENLA. ...\ ettt et e et e e e e
Data urodzenia.............oooveviiiiiiiiiiii

1. Rodzaj choroby zasadniCzZe]........c.viueiiiiii e
2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia niepelnosprawnosci.....................

3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny...........ccoooviiiiiiiiiiiiiininn,
Pacjent wymaga*:
a) likwidacji barier architektonicznych - tak - nie
ze wzgledu na rodzaj niepelnosprawnosci SPOWOdOWANY.........cccueerieiiiirriieenieeieesie e

b) likwidacji barier w komunikowaniu si¢ - tak - nie
ze wzgledu na rodzaj niepelnosprawnosci SPOWOdOWANY.........cccvverreerieeriieenieeieenreeieeneeeenns

c¢) likwidacji barier technicznych - tak - nie
osoba niepetnosprawna ma trudnosci w funkcjonowaniu w miejscu zamieszkania polegajace na:

trudnos$ci te mogg zostac zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujacych urzadzen,
sprzgtdw, pomocy technicznych:
4. Niepetnosprawno$¢ pacjenta dotyczy™*
- narzgdu ruchu, W ZaKresi€.........oouiiiiiii e
- narzadu wzroku,
- narzadu stuchu,
- uposledzenia umystowego,
- choroby psychicznej,
- 0goblnego stanu zdrowia
5. Pacjent wymaga likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i wskazany jest zakup*:
- zestawu komputerowego
- laptopa
- sprzetu komputerowego ze specjalistycznym oprzyrzadowaniem, oprogramowaniem
- nie dotyczy

pieczatka i podpis lekarza rodzinnego / specjalisty

* Wiasciwe zakreslic¢, objasnienie na drugiej stronie



Bariery architektoniczne i urbanistyczne to wszelkie utrudnienia wystepujagce w budynku
i1 w jego najblizszej okolicy, ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne
lub warunki uzytkowe uniemozliwiajg lub utrudniajg swobod¢ ruchu osobom niepelnosprawnym.

Bariery w komunikowaniu si¢ — bariery utrudniajagce lub uniemozliwiajace osobie
niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/ lub przekazywanie informacji.

Bariery techniczne — bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajgce osobie niepetnosprawnej
funkcjonowanie spoteczne. Likwidacja tej bariery powinna powodowaé sprawniejsze dziatanie
tej osoby w spoteczenstwie i umozliwi¢ jej funkcjonowanie w zyciu codziennym.



